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La présente recherche s'inscrit dans le contexte de la publication d'un document
ministériel sur les programmes et services «Jeunes en difficulté - Offre de service 2007-
2012». Dans ce document, le ministère recommande l'implantation d'un programme
d'intervention brève et intensive de crise et de suivi intensif dans le milieu, dans les 95
CSSS du Québec. Le programme CAFE est nommé comme seul exemple. Cette
recommandation s'appuie sur les résultats positifs obtenus par ce programme en
Montérégie.
Par contre, malgré ces résultats positifs , une étude de Pauzé et al. (2007) a permis
de mettre en évidence le fait que l'intervention intensive telle que prescrite dans le
programme cadre est relativement peu appliquée et qu'il existe une correspondance
imparfaite entre les difficultés présentées par les jeunes et leur famille au moment de
l'entrée dans le programme et les cibles d'intervention privilégiées par les intervenants lors
de l'élaboration de leur plan d'intervention.
Dans cette optique, la présente recherche vise, dans un premier temps, à documenter
le niveau l'ajustement des interventions réalisées par des intervenants d'un programme
d'intervention brève et intensive de crise et, dans un deuxième temps, à documenter la
relation entre le degré d'ajustement des interventions réalisées par des intervenants et
l'évolution des jeunes à la fin de l'intervention sur les principales difficultés personnelles,
familiales et sociales présentées par ces adolescents au moment de leur entrée dans un
programme d'intervention brève et intensive de crise.
Les résultats de la présente étude indiquent que ce type de programme aurait un
impact positif sur l'évolution des jeunes et des familles notamment sur les plans du
fonctionnement de la famille, de la détresse psychologique vécue par les parents et des
problèmes de comportement présentés par les jeunes. Par ailleurs, il ressort que les jeunes
et les familles qui bénéficient d'une intervention plus cohérente au plan d'intervention
établi au début du suivi connaissent une évolution positive plus importante sur les plans du
fonctionnement familial, des pratiques éducatives et des problèmes de comportement
présentés par le jeune. Cette dernière conclusion amène à croire que d'autres facteurs
auraient une influence plus majeure sur l'évolution des jeunes et de leur famille.
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La présente étude vise à documenter les interventions réalisées par des intervenants
d'un programme d'intervention brève et intensive de crise. De façon plus spécifique, la
présente étude vise, d'une part, à établir dans quelle mesure les cibles d'intervention
retenues dans les plans d'intervention élaborés par les intervenants concordent avec les
problèmes présentés par les jeunes et les familles tels qu'évalués à l'aide d'un protocole
d'évaluation lors de leur entrée dans le programme. D'autre part, elle vise à documenter
dans quelle mesure l'application fidèle des plans d'intervention influence l'évolution des
jeunes et des familles à la fin de l'intervention.
Dans ce premier chapitre, nous présentons une définition de la crise familiale et
nous discutons du fait que plusieurs crises familiales se concluent par le placement des
jeunes en milieu substitut. Suit la présentation du programme Crise-Ado-Famille-Enfance
(CAFE) implanté en Montérégie. La présentation de ce programme se justifie, d'une part,
par le fait que ce programme est celui recommandé par le Ministère de la santé et des
services sociaux et, d'autre part, par le fait que la présente étude a été réalisée auprès des
intervenants de ce programme. Par la suite, nous discutons de l'intérêt manifesté par les
décideurs pour ce type de programme et du contexte dans lequel s'inscrit la présente étude.
Nous discutons finalement de la question de l'importance d'ajuster les interventions aux
caractéristiques des jeunes et des familles au moment de leur entrée dans les programmes et
nous présentons nos questions de recension.
1. CRISE FAMILIALE ET PLACEMENT DES JEUNES EN MILIEU SUBSTITUT
De façon générale, les chercheurs s'entendent pour dire que la crise familiale
s'inscrit dans l'histoire développementale et événementielle d'une famille et de ses
membres. Elle se caractérise par un point de rupture dans les habitudes de fonctionnement
de la famille, un état de déséquilibre, en réaction à un cumul d'événements ou à des
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perturbations réelles, perçues ou antieipées. Cette crise met en évidence les vulnérabilités
individuelles et familiales et l'incapacité de la famille à trouver une réponse ajustée au
contexte. Une crise peut être à l'origine d'un sentiment d'urgence. La réaction de la famille
en situation de crise peut se traduire, entre autres, par une réaction émotionnelle amplifiée,
un dysfonctionnement individuel ou familial sévère caractérisé par l'émergence d'une
rigidité excessive ou un phénomène de désorganisation, de rejet ou de démission entre les
membres de la famille (Touchette et Pauzé, 2010). Les crises familiales sont donc souvent à
l'origine de signalements à la direction de la protection de la jeunesse (DPJ) et à des
placements d'urgence.
À cet égard, l'étude de Pauzé, Poitras, Mercier, Boisclair et Tremblay (2000), visant
à décrire les parcours de placement de 277 adolescents en centre de réadaptation (CR) au
Centre Jeunesse Estrie, observent que la majorité des placements en CR se font dans un
contexte de crise familiale et personnelle. De façon plus spécifique, il ressort que dans 6
placements sur 10 (64,8%), l'entrée des jeunes en centre de réadaptation se fait dans le
cadre des mesures d'urgence 0-24 heures et dans 36,7% des cas la durée de séjour est de 24
heures ou moins.
Ce constat va dans le même sens que ceux faits au Centre jeunesse de la Montérégie
à la même période. Selon les données eolligées dans ce centre jeunesse, il ressort qu'une
partie importante des interventions en urgence, donc de crises familiales, se faisaient auprès
de jeunes et de familles non connus ou non desservis par le centre jeunesse (60,9% des cas),
et que ces interventions se concluaient par un placement en famille d'accueil (67,5%) ou en
Centre de réadaptation (32,5%). De l'avis de plusieurs, cette forte prévalenee du taux de
placement en réponse aux situations de crise et d'urgence pourrait être en bonne partie
attribuable à une absence de services de première ligne disponibles en dehors des heures
régulières de travail, et l'absence de services spécifiques pour intervenir dans les situations
de crise familiale (Joly, Pauzé, Lamy, Toupin et Touchette, 2001). La mise sur pied de
programme d'intervention brève et intensive de crise vise précisément à réduire les
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placements d'urgence et à favoriser une réponse adéquate aux besoins des jeunes et des
familles.
2. Implantation du programme Crise-Ado-Famille-Enfance en Monteregie
C'est à partir de ces différents constats que la direction de la régie régionale de la
santé et des services sociaux de la Montérégie a élaboré un projet afin « d'offrir à tout jeune
et toute famille en crise, n'ayant pas un dossier ouvert de compromission à la protection de
la jeunesse, sur le territoire de la Montérégie, une intervention rapide, intensive et efficace
de première ligne dans le milieu naturel et permettre à la famille de retrouver un nouvel
équilibre salutaire du maintien de son intégrité dans le cadre d'un continuum de services »
(RRSSSM, 1998). Les clientèles visées par ce programme sont les jeunes âgés de 10 à 17
ans et leur famille, provenant des 19 territoires des CLSC de la Montérégie, qui vivent une
situation de crise, pour laquelle ils demandent une aide urgente. C'est dans ce contexte qu'a
été mis sur pied le programme « Crise-Ado-Famille » qui est par la suite devenu le
programme «Crise-Ado-Famille-Enfance» (CAFE). Ce programme a vu le jour au
printemps 1999. Le programme CAFE est un service de première ligne dans le continuum
des services offerts aux jeunes et à leur famille en Montérégie. La particularité de ce service
est d'offrir une intervention rapide (dans un délai de deux heures), intensive (deux à trois
rencontres par semaine moyenne), court terme (sur une période de 10 semaines en
moyenne), dans le milieu naturel du jeune. L'intervention vise à désamorcer la crise
individuelle et familiale et à corriger ou renforcer les mécanismes régulateurs familiaux ou
individuels défaillants mis en évidence par la crise. Le programme CAFE s'inscrit dans la
lignée des programmes d'intervention intensive en milieu naturel expérimentés aux Etats-
Unis depuis le milieu des années 1975. Il s'inspire plus particulièrement des programmes
connus sous le nom de «Intensive Family Préservation Services», de «Home-Based Model»
et de «Crisis Intervention Model» tels que décrits par Nelson et al.(1990) et Fraser et al.
(1991). Ces programmes s'appuient sur la théorie de la crise, sont centrés sur la famille et
visent à prévenir le placement des jeunes en milieu substitut (Touchette, 2005).
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Les objectifs visés par le programme CAFE sont d'éviter la rupture et le placement
des jeunes en milieu substitut en supportant la résolution de la crise, de proposer aux
familles une alternative à l'utilisation du placement en urgence sociale, d'éviter le recours
inutile au signalement à la direction de la protection de la jeunesse comme porte d'entrée
dans les services psychosociaux et de réadaptation, de collaborer au maintien du jeune dans
son milieu en offrant du support le soir et la fin de semaine et de faciliter l'accès aux
services réguliers des établissements, des organismes communautaires et des partenaires
intersectoriels (y compris la protection de la jeunesse lorsque nécessaire) (Pauzé, Joly,
Yergeau, Toupin et Touchette, 2005). Comme on peut le constater, les objectifs de ce
programme visent principalement à maintenir le jeune dans son milieu familial par la
réduction des conflits à l'origine de la crise familiale ainsi qu'à référer et à accompagner les
jeunes et les familles vers d'autres services lorsque la situation le commande. Ce
programme s'appuie théoriquement sur le modèle écologique de Bronfenbrenner (1979).
3. L'INTERET DES DECIDEURS POUR CE TYPE DE PROGRAMME D'INTERVENTION
L'intérêt des décideurs pour ce type de programme d'intervention s'appuie en bonne
partie sur les résultats d'études publiées au début des années '80, qui démontraient que les
programmes de type Homebuilders permettaient de réduire de façon significative le
placement des jeunes en milieu substitut. En effet, 76% à 95% des enfants à risque d'être
retirés de leur milieu familial qui ont participé à ce type de programme vivaient toujours
avec leur famille trois mois après le début de l'intervention (Hinckley et Ellis, 1985;
Kinney et al., 1977). Ces programmes permettaient non seulement de réduire le taux de
placement des enfants en milieu substitut, mais également les comportements violents dans
la famille et les coûts associés à l'intervention (Hinckley et Ellis, 1985).
L'intérêt porté pour ce type de programme s'inscrit également dans la foulée du
virage milieu mis de l'avant par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux dans
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l'ensemble du réseau de la santé et des services sociaux au début des années 90 et du plan
d'action du MSSS pour les jeunes en difficulté et leur famille publié en 1998. Dans ce
document, le MSSS propose de mettre en place au sein des Centres locaux de santé
communautaire (CLSC) et des Centres Jeunesse (CJ) différents types de services dont des
services d'intervention brève et intensive de crise afin de permettre aux jeunes et aux
familles en difficulté de retrouver rapidement un certain équilibre et ainsi éviter les
placements d'urgence.
4. Contexte dans lequel s'inscrit la présente etude
Le MSSS publie, en 2007, un document ministériel sur les programmes et services
Jeunes en difficulté - Offre de service 2007-2012. Dans ce document, le ministère
recommande l'implantation d'un programme d'intervention brève et intensive de crise et de
suivi intensif dans le milieu, dans les 95 CSSS du Québec. Le programme CAFE est
nommé comme seul exemple. Cette recommandation s'appuie sur les résultats positifs de
ce programme sur le plan de l'évolution des familles, de la réduction des problèmes de
comportement chez les jeunes, de la disparition des placements d'urgence de jeunes non
connus des services et du faible taux de placement chez les jeunes ayant bénéficié du
programme (Pauzé et al. 2007).
Malgré des résultats positifs obtenus par ce programme, l'étude de Pauzé et al.
(2007) met en évidence le fait que, d'une part, l'intervention intensive telle que prescrite
dans le programme cadre est relativement peu appliquée par les intervenants du programme
(29,7% des cas) et, d'autre part, que les intervenants de chaque CLSC impliqués dans
l'étude semblent privilégier une intervention type peu importe la nature des situations
cliniques qui leur sont référées. En outre, on note une correspondance imparfaite entre les
données colligées auprès des jeunes et des familles à l'aide des questionnaires complétés au
moment de l'entrée dans le programme et les cibles d'intervention privilégiées par les
intervenants lors de l'élaboration de leur plan d'intervention (Davidson, 2004). Enfin, on
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connait peu de chose sur les interventions réellement faites par les intervenants du
programme auprès des jeunes et des familles, ce qui ne nous permet pas d'apprécier la
cohérence des interventions réalisées.
Le manque de connaissance du déroulement des interventions ne semble pas être
unique au programme CAFE. Un survol de la littérature permet en effet de constater que
cette lacune est présente dans les plupart des recherches réalisées dans ce domaine. Dans
les faits, dans la plupart des études réalisées visant à évaluer l'impact de ce type de
programme sur le taux de placement des jeunes et sur l'évolution des jeunes et des familles
suite à l'intervention, les chercheurs ne documentent pas la nature des interventions. Il est
donc difficile de comprendre et d'apprécier les mécanismes d'action qui caractérisent ce
type d'intervention. Ce manque d'informations concernant les interventions réalisées ne
permet pas d'identifier les ingrédients actifs des programmes, limite la possibilité
d'implanter ce type de programme dans d'autres services et nuit à la validité interne de ces
études.
5. La nature des interventions realisees
Plusieurs dimensions de l'intervention sont associées à une évolution positive des
personnes qui bénéficient d'une intervention. On peut penser entre autres à la motivation
des jeunes et de leurs parents (Biehal, 2005), à la qualité de l'alliance thérapeutique
(Lambert, 2004), au degré de fidélité dans l'application des paramètres du programme
d'intervention (le degré de correspondance entre les interventions réalisées par les
intervenants et les paramètres prescrits du programme) (Henggeler et al., 1997), au degré
d'adhésion des intervenants au programme et à la qualité de la supervision clinique
(Henggeler et al., 1999, 2002 ; Huey et al., 2000 ;Schoenwald et al., 2000). En outre, il
apparaît que l'ajustement des interventions aux caractéristiques présentées par les jeunes et
les familles au moment de leur entrée dans les programmes serait un des facteurs
déterminants de leur évolution dans le temps (Biehal, 2005, 2006 ; Henggeler et al., 1992,
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1998, 1999, 2002). La présente étude s'intéresse plus particulièrement à cet aspect de
l'intervention.
6. Question de recension
L'objectif de notre recension des écrits vise 1- à discuter de l'évolution des jeunes et
des familles qui bénéficient de programmes d'intervention brève et intensive de crise et 2- à
documenter la question de l'impact de l'ajustement des interventions aux caractéristiques
présentées par les jeunes et les familles au moment de leur entrée dans les programmes sur





L'objectif de notre recension des écrits vise à présenter les études portant sur les
programmes d'intervention brève et intensive de crise dans lesquelles sont documentées 1-
rimpact de ces programmes sur l'évolution des jeunes et des familles et 2- les interventions
réalisées par les intervenants impliqués. Ce deuxième chapitre comprend quatre sections,
soit 1- la présentation de la méthodologie de la recension utilisée, 2- des résultats des études
empiriques recensées, 3- des lacunes méthodologiques des études recensées et 4- des
objectifs de la recherche.
1. METHODOLOGIE DE LA RECENSION DES ECRITS
Les banques de données Psychinfo, Eric, Medline et Social Work Abstract ont été
consultées en octobre, novembre et décembre 2009. Les mots clés «crisis intervention
model», «home based model», «intensive family préservation services» et. «Multisystemic
treatment» ont été utilisés dans le but de trouver les programmes s'apparentant à CAFE de
par leurs caractéristiques. Cette première catégorie de mots clés a été mise en association
avec quatre autres mots clés, soient «family», «adolescent», «interv*» et «process». Le
choix de ces mots clés se justifie par le fait qu'ils correspondent à la clientèle ciblée, soit la
famille et l'adolescent à risque de placement, ainsi que par le fait qu'ils permettent de cibler
les textes dans lesquels l'intervention ou le processus d'intervention sont décrits.
L'application de cette stratégie a permis d'identifier une centaine de textes. Nous avons
par la suite procédé à la sélection de ces textes. Ont été exclus les textes portant sur des
clientèles spécifiques (diabète, ressortant de guerre, etc.) dont l'objectif de l'étude ne visait
pas l'évaluation de l'intervention mais plutôt l'évaluation de questionnaires, les textes
descriptifs ou théoriques sur les programmes, les textes portant sur des crises autres que les
crises familiales (crise naturelle, scolaire ou médicale) et les textes portant sur le thème de
la négligence ou de la maltraitance.
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Au total, 13 études primaires ont pu ainsi être identifiées : cinq études portant sur le
programme Homebuilders (Coleman, 2000 ; Evans, Boothroyd et Kuppinger, 1996; Pecora,
Fraser et Haapala, 1991; Spaid, 1991 ; Van Fuyenbroeck et al., 2009), trois études portant
sur le traitement Multisystémique (Henggeler, Melton et Smith, 1992 ; Huey et ai, 2000 ;
Ogden et al, 2004), quatre études portant sur d'autres programmes semblables à CAFE
(Biehal, 2005, 2006; Hogue, Dauber, Samuolis et Liddle et al., 2006; Lewis, 2005) et une
étude portant sur le programme CAFE (Pauzé et al., 2007). Les devis de recherche de ces
études et les résultats obtenus sont présentés dans les tableaux 1 et 2 de l'annexe A. Sont
incluses les informations sur la composition des échantillons étudiées, les variables
mesurées, les instruments de mesure utilisés et les principaux résultats obtenus.
2. Etudes empiriques
2.1 Caractéristiques des études recensées
Toutes les études recensées, sauf celle de Hogue et al. (2006), portent sur des
programmes d'intervention qui se déroulent dans la communauté et dont la modalité est
l'intervention brève et intensive auprès de familles en crise. L'étude de Hogue et al. (2006),
quant à elle, porte plus spécifiquement sur un programme dont l'intervention se déroule en
clinique externe.
Toutes les études retenues ont été réalisées auprès d'échantillons composés de jeunes à
risque de placement, présentant des problèmes de comportement ou des comportements
délinquants, des problèmes de consommation, de violence ou des problèmes psychiatriques
liés aux comportements ou à l'ajustement et leur famille. Ces échantillons sont parfois
composés d'enfants et d'adolescents (Evans et al., 1996; Van Puyenbroeek et al., 2009 ;
Lewis, 2005 ; Spaid, 1991; Peeora et al., 1991) ou d'adolescents seulement (Ogden al.,
2004; Henggeler et al., 1992 ; Huey Jr. et al., 2000 ; Hogue et al., 2006 ; Biehal, 2005,
2006; Pauzé et al., 2007).
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Les résultats présentés portent soit sur le taux de placement des jeunes suivis (Biehal
2005, 2006; Ogden al., 2004; Henggeler, et al., 1992 ; Pecora et al., 1991; Spaid, 1991 ;
Pauzé et al., 2007), soit sur le fonctionnement des jeunes et de leur famille (Van
Puyenbroeck et al., 2009; Spaid, 1991 ; Evans, 1996 ; Coleman, 2000 ; Hogue et al., 2006;
Ogden al., 2004; Henggeler et al., 1992; Huey Jr. et al., 2000 ; Lewis, 2005 ; Biehal, 2005,
2006; Pauzé et al., 2007).
Bien que plusieurs auteurs parlent de l'importance d'ajuster les cibles
d'intervention aux caractéristiques des familles, seule Biehal (2005, 2006) aborde cette
question dans son étude. En outre, deux études incluent des informations sur les
interventions réalisées auprès des familles par les intervenants (Hogue et al.,2006; Pauzé et
al, 2007).
2.2 Présentation des résultats
La recension comprend deux sections Dans un premier temps, nous présentons les
résultats de recherche concernant l'évolution des jeunes et des familles qui bénéficient de
ce type de programme. Dans un deuxième temps, nous nous discutons des interventions qui
s'avèrent efficaces. De façon plus spécifique nous présentons les résultats des études
portant sur la nature des interventions proposées aux jeunes et aux famille et nous abordons
la question de l'ajustement des interventions aux caractéristiques des jeunes et des familles
au moment de leur entrée dans le programme.
2.3 Impact des programmes d'intervention
Selon les données colligées, ces programmes contribueraient davantage à réduire les
taux de placement ou d'arrestation des jeunes que les programmes réguliers (Biehal, 2005;
Odgen et al, 2004; Pauzé et al, 2005 ; Pecora et al, 1991; Henggeler et al, 1992). De
façon plus spécifique, il ressort, selon Biehal (2005), que les jeunes qui reçoivent des
services réguliers seraient deux fois plus à risque d'être placés d'urgence dans une famille
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d'accueil et einq fois plus à risque d'être placés à long-terme que les jeunes bénéficiant
d'une intervention brève et intensive. Par ailleurs, Biehal (2005) note que les jeunes qui
sont suivis dans les programmes d'intervention brève et intensive et qui sont les plus à
risque d'être placés sont ceux qui auraient déjà été plaeés par le passé (ee qui serait un
indice de la persistance des diffieultés) ou qui percevraient leurs difficultés comme étant
plus sévères (ont moins espoir que leur situation ne change) (Biehal, 2005). Dans un autre
ordre d'idées, Colman et al. (2000) observent que les jeunes qui présentent des problèmes
de comportement seraient plus à risque d'être arrêtés par la poliee et plaeés en milieu
substitut suite à l'intervention de crise.
Sur le plan du fonctionnement personnel, les jeunes suivis dans les programmes
d'intervention brève et intensive eonnaîtraient une évolution positive plus importante que
les jeunes suivis dans des programmes réguliers notamment au niveau de leurs
comportements intériorisés (Odgen et al., 2004; Pauzé et al., 2005; Van Puyenbroeck et al.,
2009), de leurs comportements extériorisés, de leur agressivité (Biehal, 2005; Henggeler et
al., 1992; Odgen et al., 2004; Pauzé et al., 2005), de leurs compétences soeiales, (Odgen et
al., 2004) et de leur perception globale que la situation s'est améliorée (Bienhal, 2005 ;
Biehal, 2006). Cependant, Van Puyenbroeck et al. (2009) ne notent aucun changement chez
les jeunes suivis dans les programmes d'intervention brève et intensive au niveau de leurs
comportements extériorisés et de leurs compétences sociales.
Enfin, sur le plan familial, certains notent des effets positifs de l'intervention brève
et intensive à la fin de l'intervention et au cours des mois qui suivent en ce qui conceme le
fonctionnement général des familles comparativement aux familles ayant bénéficié d'une
l'intervention régulière (Biehal, 2005 ; Biehal, 2006 ; Lewis, 2005; Pauzé et al., 2005). En
outre, il ressort que les familles qui bénéficient d'une intervention brève et intensive
cormaissent une meilleure évolution sur le plan de la résolution de conflits (Biehal, 2005 ;
Pauzé et al., 2005), de l'interaction parent-enfant et de la communication (Biehal, 2005 ;
Pauzé et al., 2005 ; Van Puyenbroeck et al., 2009), du contrôle des comportements des
jeunes par les parents (Biehal, 2005), de la eohésion familiale et de l'engagement affectif
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présent dans la famille (Biehal, 2005 ; Evans et al., 1996 ; Henggeler et al, 1992 ; Odgen et
al, 2004 ; Pauzé et al., 2005); et de la détresse psychologique présentée par les parents et
de leur sentiment de compétence face à leur rôle parental (Biehal, 2005 ; Biehal, 2006 ;
Evans et al., 1996 ; Pauzé et ai., 2005 ; Van Puyenbroeck et al., 2009) ;;). Aucun
changement n'apparaîtrait sur le plan de l'isolement de la famille et du réseau social de
soutien des parents (Van Puyenbroeck et al., 2009 ; Evans et al. 1996). D'autres chercheurs,
par contre, observent des changements positifs chez les jeunes et les familles peu importe
qu'ils aient bénéficié d'un suivi intensif ou d'un suivi régulier; Biehal, 2005 ; 2004 ;
Biehal, 2006 ; (Lewis, 2005 ; Odgen et al.,). Enfin, Evans et al. (1996) notent un retour des
problèmes dans certains cas suite à l'intervention intensive.
Globalement la recension de ces écrits permet de constater que ce type de
programme aurait un impact significatif sur la réduction des taux de placement des jeunes
en milieu substitut et sur l'évolution positive des jeunes et des familles à la fin de
l'intervention. La question sur laquelle nous allons maintenant porter notre attention
concerne les interventions proposées par les concepteurs de ces programmes.
2.4 Les interventions qui s'avèrent efficaces
D'entrée de jeu, il est important de souligner que dans la majorité des études
recensées les auteurs ne décrivent pas les interventions qui sont faites par les intervenants.
Les quelques auteurs qui abordent cette question le font en mettant l'accent sur des facettes
différentes à privilégier lors des interventions. Certains auteurs ont démontré que
l'évolution des jeunes et des familles est associée à l'application fidèle des paramètres du
programme l'application fidèles des paramètres du programme (Henggeler et al., 1992 ;
Ogden et al., 2004). D'autres insistent plutôt sur l'importance de cibler certaines
dimensions lors de l'intervention notamment le fonctionnement familial (Hogue et al.,
2006), la santé mentale et le soutien scolaire du jeune et le renforcement de leur obéissance
à la maison (Spaid, 1991). Enfin, d'autres insistent surtout sur l'importance d'ajuster les
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interventions aux caractéristiques des jeunes et des familles au moment de leur entrée dans
les programmes (Biehal, 2005,2006).
2.4.1 L'application fidèle des paramètres des programmes
Parmi les programmes les plus prometteurs dans le domaine de l'intervention brève
et intensive de crise, le programme Multisystémique développé par Henggeler et al. (1992,
1998, 1999, 2002) met surtout l'accent sur l'importance d'appliquer fidèlement les
différents paramètres du programme. Ce programme comprend neuf paramètres. Ces neuf
paramètres sont les suivants : 1- l'évaluation vise à comprendre la dynamique des facteurs
de risque et de protection qui contribue directement ou indirectement au problème identifié
du Jeune et de sa famille et ce, dans les différents systèmes à travers lesquels ils
interagissent quotidiennement. Il s'agit de se faire une compréhension logique mais aussi
clinique et sémantique de la situation; 2- les communications et les contacts thérapeutiques
doivent mettre l'accent sur les aspects positifs du comportement, les compétences afin de
les utiliser comme leviers de changement; 3- les interventions sont construites et élaborées
afin de favoriser l'émergence et le développement d'un comportement responsable mais
aussi afin de diminuer les comportements irresponsables entre les membres de la famille; 4-
les interventions sont axées sur le « présent », « l'action », sur des cibles spécifiques et des
problèmes définis ; 5- les interventions doivent viser des séquences de comportement qui se
manifestent à l'intérieur et entre les multiples systèmes qui contribuent à l'émergence, au
maintien et au renforcement du problème identifié; 6- les interventions sont élaborées et
calibrées pour répondre aux besoins des jeunes en tenant compte de leur niveau de
développement; 7- les interventions requièrent la participation quotidienne et hebdomadaire
des membres de la famille ; 8- quant à l'évaluation de l'efficacité de l'intervention, on
évalue sur une base continue, mettant à contribution de multiples sources d'évaluation
(pairs, enseignants etc.) y compris les thérapeutes eux-mêmes, qui sont tenus imputables de
mettre en place des mesures d'intervention leur permettant de contourner les obstacles qui
interfèrent avec le succès du traitement; 9- les interventions sont planifiées afin que les
changements thérapeutiques puissent se maintenir dans le temps, se généraliser, en
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renforçant la capacité des parents à mieux répondre aux besoins des membres de la famille
à travers les différents systèmes dans lesquels ils vivent. Selon les études recensées, il
apparaît que l'application fidèle du programme est associée à un taux plus faible
d'incarcération des jeunes; Henggeler et ai, 1999), une réduction plus importante des
difficultés d'adaptation des adolescents notamment en terme de consommation d'alcool ou
de drogues et de comportements délinquants (Henggeler et al., 1997; 1999 ; Schoenwald et
al, 2004) et un meilleur fonctionnement des familles notamment sur le plan de la cohésion
familiale et du contrôle parental (Henggeler et al., 1997).
2.4.2 Privilégier certaines cibles d'intervention
D'autres auteurs insistent surtout sur l'importance de prioriser certaines cibles
d'intervention si l'on veut favoriser une meilleure évolution des jeunes et des familles. Par
exemple, les concepteurs des programmes recommandent aux intervenants de programmes
de jouer un rôle conseil auprès de la famille, de soutenir l'éducation parentale et d'apporter
une aide concrète à la famille (trouver une garderie, une formation, de l'aide financière,
etc.). Plus spécifiquement, il a été prouvé que les interventions ciblant l'entraînement aux
habiletés parentales, l'amélioration du fonctionnement familial, la gestion de comportement
des jeunes et la résolution des problèmes étaient efficaces (Coleman et al., 2000 ; Evans et
al. 1996 ; Spaid, 1991 ; Van Puyenbroeck et al. 2009). Aussi, les interventions devraient
viser le renforcement des pratiques éducatives, en améliorant la constance et le rôle
d'autorité, la relation parent-enfant, les habiletés de communication. En outre, l'intervenant
doit apporter un soutien à la famille à l'aide de services concrets et doit favoriser le
renforcement du soutien scolaire et de la communauté dans le but d'encourager et de
motiver le jeune à changer son comportement (Biehal, 2005 ; Hogue et al. 2006 ; Lewis,
2005). Par ailleurs, Hogue et al. (2006) insistent sur l'importance d'apporter une attention
sur les problèmes individuels. Selon cet auteur, le traitement devrait toujours cibler quatre
composantes, soit le jeune, les parents et autres membres de la famille, les interactions
familiales et les systèmes extra-familiaux. Des interventions reliées à chacun des quatre
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domaines devraient être prodiguées et établies en fonction de l'évaluation des facteurs de
risque et de protection.
D'autres études visant à identifier les cibles d'intervention associées à l'évolution
positive des jeunes et des familles indiquent que les interventions axées sur la famille
auraient un impact positif sur les problèmes extemalisés présentés par les jeunes, sur les
conflits familiaux et sur la cohésion familiale. Il faut noter que ces effets positifs sont
observés seulement dans les situations où l'intervention cible également le jeune (Hogue et
al., 2006). Par ailleurs, dans une étude réalisée par Spaid (1991), il apparaît que le taux de
placement des jeunes en milieu substitut semble diminuer lorsque les interventions ciblent
l'amélioration de la supervision des parents, la considération des parents à l'égard de leurs
enfants et la confiance que les parents ont en leurs moyens. Le taux de placement des
jeunes semble aussi diminuer lorsque les parents envisagent d'autres solutions que le
placement et qu'ils sont activement impliqués dans le traitement, qu'ils reconnaissent qu'ils
ont un rôle à jouer sur l'évolution de leur jeune. Par ailleurs, il apparaît que l'évolution
positive des jeunes serait associée au fait que les interventions ciblent l'amélioration de leur
santé mentale (leur bien-être), le soutien scolaire du jeune (comportement, résultats
scolaires et présence) et le renforcement de leur obéissance à la maison
2.4.3 L'ajustement des interventions aux caractéristiques des jeunes et des familles
Aucune étude systématique n'a été réalisée afin d'évaluer la relation entre
l'ajustement des interventions aux caractéristiques des jeunes et des familles sur leur
évolution dans le temps. Les seules données dont nous disposons sont des
recommandations formulées par Biehal (2005,2006). Selon ce chercheur, le facteur le plus
important à considérer lors de l'intervention serait l'adéquation entre la nature des
interventions et les caractéristiques des familles. C'est cet assemblage qui contribuerait le
plus à l'évolution des jeunes et des familles dans les programmes d'intervention brève et
intensive de crise. (Biehal, 2005, 2006).
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2.5 Conclusion
En conclusion, cette revue de la littérature nous a d'abord permis de constater que
les interventions réalisées par les intervenants de ces programmes auprès des jeunes et des
familles ne sont pratiquement pas documentées dans les textes recensés Ensuite, cette
recension des écrits nous a permis d'identifier différentes facettes de l'intervention qui
seraient associées à l'évolution positive des jeunes et des familles qui bénéficient de ce type
de programme. Il est entre autres question de l'application fidèles des paramètres du
programme, le fait de privilégier certaines cibles d'intervention et le fait d'assurer un
ajustement entre les interventions proposées par les intervenants et les caractéristiques des
jeunes et des familles et au moment de leur entrée dans le programme. A cet égard, Biehal
(2005,2006) émet l'hypothèse que c'est cet assemblage (ajustement des interventions aux
caractéristiques des jeunes et des familles) qui contribuerait le plus à l'évolution des jeunes
et des familles dans les programmes d'intervention brève et intensive de crise. Or cette
hypothèse n'a pas été mise à l'épreuve à notre connaissance.
3. Limites des etudes recensées
Différentes lacunes méthodologiques peuvent limiter la portée des conclusions des
études recensées. Une première limite importante concerne l'hétérogénéité des échantillons
utilisés dans les études. Plusieurs études portent sur des échantillons très hétérogènes sur le
plan de l'âge des sujets (de 3 ans à 18 ans) (Evans et al., 1996; Van Fuyenbroeck et al.,
2009 ; Lewis, 2005). Dans certaines études, l'âge des jeunes n'est pas connu (Spaid, 1991;
Pecora et al., 1991). Or il est important de souligner qu'il est difficile de comparer des
enfants à des adolescents puisque les jeunes et les familles dépendamment de l'âge des
enfants sont confrontés à des réalités développementales fort différentes (Spain et Fraser,
1991).
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Une autre lacune importante de plusieurs de ces études est le manque de précision
concernant les caractéristiques des jeunes et des familles au moment de leur entrée dans les
programmes, ce qui limite la précision de l'évaluation de l'impact des interventions (Lewis,
2005; Biehal, 2005; Odgen et al., 2004; Spaid, 1991; Evans et al., 1996). (Coleman et al,
2000). (Sapin et Fraser, 1991; Henggeler, 2005; Mcdonald et al., 1990; Feldman, 1991;
Shuerman et al., 1994).
Par ailleurs, plusieurs études portent sur un nombre limité de variables. Parfois, on
documente le niveau de détresse ou de difficulté des jeunes et des familles, sans
documenter de façon précise les caractéristiques des jeunes ou des familles au moment de
leur entrée dans les programmes (Lewis, 2005; Biehal, 2005; Odgen et al., 2004; Spaid,
1991; Fvans et al., 1996). Dans d'autres études on évalue seulement la gravité des délits ou
le taux de placement Coleman et al. (2000). Cela permet difficilement d'apprécier l'impact
plus global de ces programmes.
Enfin, peu d'informations sont présentées dans les articles concernant la nature et le
déroulement des interventions privilégiées dans les programmes évalués. En conséquence,
il est difficile d'établir dans quelle mesure les interventions réalisées sont reliées aux
caractéristiques des jeunes et des familles au moment de leur entrée dans les programmes,
élément clé du succès de l'intervention selon Biehal (2005, 2006).
4. Objectif de la recherche
La présente étude poursuit deux objectifs. D'une part, elle vise à évaluer le degré
d'ajustement entre les problèmes présentés par les jeunes et les familles au moment de leur
entrée dans le programme et les cibles d'intervention retenues dans les plans d'intervention
élaborés par les intervenants. Pour ce faire, nous calculerons dans quelle proportion les
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objectifs retenus dans les plans d'intervention étaient des problèmes reconnus par les jeunes
et les parents lors de leur entrée dans le programme.
Nous souhaitons étudier non seulement la question de la qualité de l'ajustement des
plans d'intervention élaborés par les intervenants mais nous souhaitons également évaluer
dans quelle mesure l'application fidèle de ce plan d'intervention influence l'évolution des
jeunes et des familles. En d'autres termes, le deuxième objectif de notre étude vise à
évaluer l'impact de l'application fidèle d'un plan d'intervention sur l'évolution des jeunes





Ce troisième chapitre est consacré à la présentation des informations concernant la
méthodologie de recherche privilégiée. Dans l'ordre, nous présentons le devis de recherche,
le contexte de l'étude, le programme CAFE, la population ciblée, les étapes de la collecte
des données, les instruments de mesure utilisés et, finalement, le traitement des données. Il
est à noter que la présente étude s'inscrit dans le cadre d'une étude réalisée par Pauzé,
Touchette et Joly (2008) portant sur l'évolution des jeunes et des familles bénéficiant d'une
intervention brève et intensive de crise.
1. Devis de recherche
Le devis de recherche privilégier est l'étude descriptive et comparative. Les données
sur lesquelles nous portons notre attention sont principalement les caractéristiques des
interventions réalisées par des intervenants du programme CAFE auprès des jeunes et des
familles bénéficiant de ce programme. Il s'agit d'une étude portant sur des données
secondaires.
2. CONTEXTE DE L'ETUDE
Tel que mentionné précédemment, cette étude s'inscrit dans le cadre de l'étude de
Pauzé et al. (2008). L'objectif général de cette étude visait à documenter l'évolution des
jeunes âgés de 6 à 17 ans et des familles suite à l'application fidèle de ce programme et à
identifier les clientèles qui bénéficient davantage de ce type d'intervention.
L'étude envisagée portait sur un échantillon de 440 familles dont les enfants cibles
avaient entre 6 et 17 ans: 220 familles ayant bénéficié d'une intervention régulière de crise
et d'un échantillon comparable ayant bénéficié de l'application fidèle du programme. La
durée de la collecte des données s'étalait sur une période de 24 mois. Or, huit mois après le
début de la collecte des données, seulement 29 jeunes et familles avaient accepté de
participer à la recherche. Les chercheurs ont donc décidé d'interrompre la collecte des
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données. Malgré l'abandon de la reeherche, les données eolligées par les intervenants dans
29 situations cliniques s'avéraient riches en informations sur les interventions réalisées par
les intervenants du programme CAFE. La présente étude vise donc à exploiter ces dormées
de recherche.
3. PRESENTATION DU PROGRAMME CAFE
La présente section vise à présenter le programme CAFL. Les informations
présentées ici sont tirées du rapport de recherche de Pauzé, Joly, Yergeau, Toupin et
Touehette (2005)
Le programme CAFL s'inscrit dans la lignée des programmes d'intervention
intensive en milieu naturel expérimentés aux États-Unis depuis le milieu des années 1975.
Il s'inspire plus particulièrement des programmes connus sous le nom de «Intensive Family
Préservation Services», de «Home-Based Model» et de «Crisis Intervention Model» tels
que décrits par Nelson et o/.,(I990) et Fraser et a/.(I991). Ces programmes s'appuient sur
la théorie de la crise (Touehette, 2005), ils sont centrés sur la famille et ils visent à prévenir
le placement des jeunes en milieu substitut.
3.1 Les objectifs du programme
Le programme a pour objectif général d'offrir aux jeunes et aux familles en crise,
n'ayant pas de dossier ouvert à la protection de la jeunesse, une intervention de première
ligne, rapide, intensive et dans le milieu naturel du jeune. Les objectifs visés par le
programme sont 1- d'éviter la rupture et le placement des jeunes en milieu substitut en
supportant la résolution de la crise, 2- de proposer aux familles une alternative à
l'utilisation du placement en urgence sociale, 3- d'éviter le recours inutile au signalement à
la direction de la protection de la jeunesse comme porte d'entrée dans les services
psyehosoeiaux et de réadaptation, 4- de collaborer au maintien du jeune dans son milieu en
offrant du support le soir et la fin de semaine et 5- de faciliter l'accès aux services réguliers
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des établissements, des organismes communautaires et des partenaires intersectoriels (y
compris la protection de la jeunesse lorsque nécessaire).
3.2 La clientèle visée par le programme Crise-ado-famille-enfance
Le programme s'adresse aux adolescents et adolescentes âgés de 10 à 17 ans et leur
famille, provenant des 19 territoires de CLSC de la Montérégie, et vivant une situation de
crise pour laquelle ils demandent une aide urgente. Les situations comportant de l'abus
sexuel, de la négligence grave ou des jeunes ayant déjà un dossier ouvert à la protection de
la jeunesse ne sont pas visés par le programme. Des critères d'entrée dans le programme
ont été définis afin d'assurer que chaque situation prise en charge dans le cadre du
programme corresponde à cette définition générale de la clientèle. Ces critères sont les
suivants :
•  le demandeur (un parent ou un jeune) signale une situation d'impasse relationnelle
ou personnelle qui génère chez lui ou chez les autres membres de la famille un
sentiment d'urgence, une détresse psychologique, un sentiment d'impuissance à
résoudre la situation ;
•  la situation pourrait donner lieu à un passage à l'acte s'il n'y avait pas
d'intervention immédiate;
•  le demandeur manifeste le besoin de recevoir une aide immédiate ;
•  la famille ne fait pas l'objet d'un suivi familial actif offert par le CLSC ou le Centre
jeunesse.
Ainsi, la clientèle visée par le programme est une clientèle volontaire, tel que le stipule
la Loi sur les Services de Santé et les Services Sociaux régissant l'intervention offerte en
CLSC. A l'instar de presque tous les programmes d'intervention intensive de crise, la
clientèle visée par le programme CAFE présente un certain risque de placement en raison
de la présence de la crise et de l'urgence de l'intervention. Cependant, il est important de
souligner, que contrairement à d'autres programmes du même type, le programme CAFE
ne s'adresse pas spécifiquement aux jeunes à risque imminent de placement, mais plutôt
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aux jeunes et aux familles confrontés à une crise qui, si elle n'était pas atténuée ou
résorbée, pourrait se conclure par le recours au placement d'urgence du jeune.
3.3 Les mécanismes d'accès au programme
Le programme CAFE est accessible de 15 heures à 22 heures, sept jours sur sept,
365 jours par aimée. Les adolescents et les familles ont accès au programme sur référence
d'une des trois structures d'accueil identifiées par le programme comme « réfèrent de
premier ordre ». Ces structures d'accueil sont l'accueil psychosocial des 19 CLSC de la
Montérégie, la centrale info-santé qui reçoit les demandes d'aide psychosociale de
l'ensemble du territoire de la Montérégie en dehors des heures d'ouverture des CLSC et le
service de réception et de traitement des signalements (RTS) du Centre jeunesse de la
Montérégie. A l'occasion, certaines références peuvent provenir du service d'évaluation
orientation du Centre jeunesse de la Montérégie.
Lorsqu'un intervenant d'une de ces structures d'accueil reçoit une demande d'aide
qui répond aux critères d'accès au programme, celui-ci communique directement avec un
intervenant du programme CAFL en disponibilité. L'intervenant du programme
communique ensuite avec la famille afin de valider les informations communiquées par la
source de référence, de réaliser une première évaluation téléphonique et de planifier une
première rencontre dans les deux heures suivant la réception de la demande.
Selon les données colligées, 784 demandes de services au programme CAFL ont été
faites par les jeunes et les parents entre le 1 avril 2003 et le 31 mars 2004. De ce nombre,
31,3% des références provenaient du Centre jeunesse et 68,8% des CLSC. Au total, 96%
des demandes ont été acceptées. Sur ce nombre, 11,5% des dossiers ont été fermés suite à
une intervention brève et 83,9% ont fait l'objet d'un plan d'intervention.
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3.4 Les paramètres définissant la dispensation de services
Le programme CAFE prévoit six paramètres définissant la dispensation des
services. Le premier consiste à offrir une réponse rapide à la demande d'aide. Ce paramètre
se traduit par une rencontre à domicile avec le jeune et la famille dans les deux heures
suivant la réception de la demande par l'intervenant du programme. La rapidité de la
réponse vise à offrir une intervention d'urgence et à utiliser, dès le départ, la crise comme
levier de changement.
Le deuxième paramètre consiste à offrir une intervention intensive et diversifiée. Ce
programme propose une intervention plus intensive que l'intervention hebdomadaire
traditionnelle. De plus, l'intervention cible les principaux besoins du jeune et de la famille
mis en évidence par la crise.
Le troisième paramètre de prestation de services consiste à intervenir dans le milieu
de vie du jeune et de sa famille. L'intervention se déroule le plus souvent à domicile ou
dans le milieu scolaire. L'objectif visé est d'augmenter la validité écologique de
l'intervention.
Le quatrième paramètre consiste à offrir une intervention brève d'une durée de 8 à
10 semaines. Cette brièveté convie les personnes directement concernées par la crise à
s'engager rapidement dans l'intervention afin de profiter de l'occasion qui leur est offerte
pour résoudre les problèmes à l'origine de la crise.
Le cinquième paramètre consiste à offrir une continuité dans l'intervention en
assurant à la famille et au jeune qu'un seul intervenant du programme assumera leur suivi
tout long de la durée de l'intervention. La continuité de l'intervention réside également
dans l'accompagnement et la référence personnalisée du jeune et de sa famille vers d'autres
services lorsque que la situation le requiert en cours ou à la fin de l'intervention de crise.
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Enfin, le programme Crise-ado-famille-enfance prévoit l'utilisation systématique du
protocole évaluatif du GRISE (Groupe de recherche sur les inadaptations sociales à
l'enfance). Ce protocole d'évaluation est composé de questionnaires auto-administrés et de
protocoles d'entrevues réalisés auprès des parents, du jeune et de l'enseignant. Ces
questionnaires ont été sélectionnés sur la base de leurs propriétés métrologiques. En outre,
l'ensemble de ce protocole d'évaluation a été conçu dans le but de couvrir les principaux
facteurs associés aux inadaptations sociales de l'enfance et de l'adolescence.
3.5 Les étapes de l'intervention
Première étape : la réception de la demande et la prise de contact
Le premier contact entre l'intervenant et le jeune ou la famille qui demande de
l'aide est téléphonique. Au cours de cet appel, l'intervenant procède à une analyse
sommaire de la référence, il valide l'admissibilité de la famille au programme et valide
l'information qui lui a été communiquée par le réfèrent. Dès ce premier contact,
l'intervenant tente d'identifier le type de crise à laquelle il est confronté afin de planifier ses
premières interventions. Après s'être assuré de l'intérêt d'au moins un membre de la
famille à recevoir des services, l'intervenant prend entente avec cette personne, le plus
souvent le parent, afin de pouvoir se présenter au domicile de la famille dans les deux
heures qui suivent.
Deuxième étape : l'apaisement de l'urgence
Le but visé lors de la première rencontre avec le jeune et la famille est de réduire la
tension familiale et la détresse psychologique des personnes concernées, de prendre
connaissance des problèmes auxquels ils sont confrontés et d'identifier la séquence des
événements qui ont précédé la crise. Dans certaines situations, quelques rencontres très
rapprochées peuvent être nécessaires pour réduire le niveau de tension vécue par la famille
et permettre l'amorce de l'intervention. Cette étape représente une première réponse à la
demande d'aide immédiate, au cours de laquelle l'intervenant pourra proposer à la famille
de s'engager dans une évaluation plus en profondeur de la situation. Il peut arriver après
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quelques rencontres que l'intervenant en arrive à la conclusion que la sécurité et le
développement du jeune sont compromis. Il fait alors, tel quel la loi l'exige, un signalement
à la direction de la protection de la jeunesse en documentant les données qui l'amènent à
signaler la situation.
Troisième étape: L'évaluation des besoins
Dès que la famille commence à retrouver un certain équilibre, l'intervenant initie le
processus formel d'évaluation. Celle-ci se fait à l'aide du protocole d'évaluation (PEMA-
IC) et à partir de questionnaires sur l'histoire de vie du jeune et de sa famille. En outre,
l'intervenant documente les moyens adoptés par le jeune ou la famille par le passé pour
résoudre une crise, les tâches développementales accomplies par le jeune et sa famille au fil
de leur évolution respective et sur les traumatismes passés vécus par le jeune ou la famille
auxquels la situation actuelle peut faire écho. Le génogramme de la famille est
fréquemment utilisé par les intervenants afin de situer les résultats de l'évaluation dans un
contexte familial élargi. Cette collecte d'informations a pour but d'aider l'intervenant à
identifier rapidement les principaux besoins du jeune et de la famille mis en évidence par la
crise et à identifier des pistes d'intervention très ciblées.
Quatrième étape: La planification et la réalisation de l'intervention
L'intervenant fait la synthèse des informations recueillies à l'aide des questionnaires
et lors des entrevues auprès du jeune et de sa famille. Cette analyse permet à l'intervenant
de proposer une lecture de la situation qui sera discutée avec la famille afin de convenir
d'une définition commune du problème et d'une hypothèse de travail à partir desquelles ils
planifieront ensemble l'intervention. Cette communication des résultats de l'évaluation se
fait généralement dans les deux ou trois semaines suivant le début de l'intervention.
Les principales cibles d'intervention et les étapes pour les atteindre sont par la suite
consignées à l'intérieur d'un plan d'intervention qui s'étalera sur une période de 8 à 10
semaines. Dans ce plan d'intervention, l'intervenant identifie les différentes modalités et
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stratégies d'intervention qu'il prévoit utiliser pour atteindre les objectifs visés (intervention
individuelle, conjugale, familiale ou de réseau, insertion sociale, groupe d'entraide, etc.)
Lorsqu'une intervention brève et intensive semble moins appropriée pour répondre
aux besoins de la famille ou lorsque l'intervenant conclut, suite à son évaluation, que la
sécurité ou le développement du jeune sont compromis, l'intervenant oriente et
accompagne la famille vers des services appropriés à sa situation.
Cinquième étape: La fin de l'intervention
Suite à la réalisation de son plan d'intervention, l'intervenant évalue l'impact de ses
interventions en fonction des objectifs inclus dans le plan d'intervention. Lorsque requis, il
réfère la famille ou le jeune à un service qui prend la relève pour poursuivre l'intervention
en vue de l'atteinte d'objectifs nécessitant une intervention à moyen ou à long terme.
L'intervenant assure cette référence de façon personnalisée, en accompagnant la famille
vers la nouvelle ressource.
4. POPULATION CIBLEE
La population visée par la présente étude est constituée de jeunes à risque de
placement et leur famille ayant participé à un programme d'intervention brève et intensive
de crise, soit le programme CAFE. Afin d'obtenir un échantillon représentatif de la
clientèle du programme Crise-Ado-Famille-Enfance, toutes les familles ayant bénéficié du
programme entre janvier 2009 et août 2009 ont été informées de la réalisation de l'étude.
Chaque famille était invitée à participer à la recherche et un formulaire de consentement a
été signé par toutes celles ayant accepté.
Les critères de participation des familles à l'étude étaient que le jeune visé par
l'intervention devait avoir entre 12 et 17 ans, la famille devait répondre aux critères
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d'entrée du programme CAFE. Comme mentionné précédemment, notre étude porte sur 30
interventions réalisées auprès de jeunes et de leur famille. Ces interventions ont été
réalisées par huit intervenants du programme CAFE qui ont accepté de participer à la
recherche. Cette participation impliquait de la part de ces intervenants un engagement à
faire passer un protocole d'évaluation des difficultés personnelles, familiales et sociales des
jeunes (protocole GRISE) et à compléter un journal de bord à la suite de chaque
intervention directe auprès des jeunes et des familles. Les 29 suivis qui ont été retenus sont
tirés d'un échantillon total de 115 nouvelles références au programme. Parmi ces 115
références, 5 dossiers ont été rejetés puisqu'ils ne correspondaient pas aux critères
d'inclusion au programme, et dans 34 dossiers, l'intervention n'a duré qu'une ou deux
rencontres ou a donné lieu à une référence immédiate à un autre service. Sur les 76 dossiers
restants, les intervenants n'ont obtenu un consentement de participer à la recherche que
dans 29 dossiers. Dans chacun des 29 dossiers retenus, nous avons de l'information sur les
problèmes personnels, familiaux et sociaux présentés par le jeune au moment de son
admission dans le programme, le journal de bord complété par l'intervenant après chaque
intervention directe auprès du jeune et de sa famille, le plan d'intervention complété par
l'intervenant au cours de la deuxième semaine du suivi et l'information sur les problèmes
personnels, familiaux et sociaux présentés par le jeune à la fin de l'intervention soit environ
12 semaines suivant son entrée dans le programme. Cet échantillon est composé de 11
garçons et 18 filles. L'âge moyen de ces jeunes est de 14,83 ans (s= 1,50).
5. ETAPES DE LA COLLECTE DES DONNEES
Les caractéristiques persoimelles, familiales et sociales des jeunes et des familles
sont évaluées à 2 reprises, soit après la deuxième semaine suivant le début du suivi et à la
fin de l'intervention, environ 12 semaines après le début du suivi. Cette évaluation se fait à
l'aide d'un protocole d'évaluation (Protocole d'Évaluation Multidimensionnel des
Adolescents-Intervention de Crise -PEMA-IC) élaboré par Touchette et Pauzé (2008). Ce
protocole permet d'évaluer les caractéristiques comportementales, scolaires et sociales des
38
jeunes, le fonctionnement des familles et les pratiques éducatives des parents. Les
questionnaires qui composent ce protocole sont présentés dans la section suivante.
Les interventions réalisées par les intervenants sont compilées à l'aide d'un journal
de bord au fur et à mesure des rencontres. Ce journal permet d'indiquer la date de
l'entrevue, la durée, le lieu où se déroule la rencontre, les personnes présentes et les thèmes
abordés lors des rencontres. Ce journal de bord est présenté en annexe. Outre le journal de
bord, les intervenants devaient compléter un plan d'intervention. Ce plan visait à identifier
les principaux problèmes à travailler et les moyens pour agir sur ces problèmes. Ce plan
d'intervention est présenté à l'annexe D.
6. INSTRUMENTS DE MESURE
Le protocole d'évaluation utilisé dans ce programme d'intervention est coimu sous
le nom de PEMA-IC. Ce protocole comprend un ensemble d'instruments de mesure
permettant d'évaluer différentes caractéristiques personnelles familiales et sociales des
jeunes. Les instruments de mesure que nous avons retenus pour la présente étude sont ; le
degré de fonctionnement familial à l'aide du Family Assessment Device (FAD, Fpstein et
al., 1983), la cohésion et la flexibilité familiale à l'aide du Family Adaptability and
Cohésion Evaluation Scales (FACES IV, Oison et al., 2006), les pratiques éducatives des
parents à l'aide de l'Alabama Parenting Questionnaire (APQ, Shelton et al., 1995), la
relation parent-enfant à l'aide du Child Attitude toward Mother/Father (Hudson, 1982) et
l'Index of Parental attitude (Hudson, 1982), la détresse psychologique des parents à l'aide
de l'indice de détresse psychologique (Préville et al., 1992), les problèmes de
comportement du jeune avec le Child Behavior Checklist (Achenbach et Rescola, 2001) et
enfin, le niveau de consommation du jeune à l'aide du Dep-Ado (Germain et al., 2007). Les
différentes dimensions évaluées par ces questionnaires, les répondants et les principales
propriétés psychométriques de ces instruments sont présentées dans le tableau 15 (Aimexe
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F). Ces questionnaires sont complétés par les jeunes et les parents au cours de la deuxième
semaine du suivi et à la fin de l'intervention, soit environ 12 semaines après leur entrée
dans le programme. Les descriptions suivantes sont tirées du Guide du portrait synthèse du
jeune et de sa famille (Adolescents 12-17 ans) conçu par le Groupe de recherche sur les
inadaptations sociales de l'enfance (GRISE) de l'Université de Sherbrooke. Les seuils
cliniques utilisés dans chacun des questionnaires sont ceux proposés par les concepteurs de
ce protocole d'évaluation. Les seuils cliniques retenus par les concepteurs du protocole
s'appuie sur ceux proposés par les concepteurs des outils qui composent le protocole
d'évaluation. Pour certains questiormaires, le seuil clinique est basé sur les scores likert des
questiormaires. Les intervenants du programme CAFE sont familiers avec ces seuils
cliniques.
6.1 Family Assessment Device
L'Échelle de fonctionnement familial général est une des sept sous-échelles du
Family Assessment Deviee (FAD) d'Epstein et coll. (1983). Cette sous-éehelle comporte 12
énoncés, dont six décrivent un bon fonctionnement familial (les individus sont acceptés
pour ce qu'ils sont) et les six autres un fonctionnement déficient (il y a beaucoup de
sentiments négatifs dans la famille). Les items sont de type Likert en quatre points, le
répondant étant invité à indiquer s'il est «Fortement d'accord», «D'accord», «En
désaccord» ou «Fortement en désaccord» avec chaque énoncé. La version française du
FAD a été obtenue par la méthode de traduction à rebours, qui consiste à traduire le
document de l'anglais au français, puis à faire retraduire la version française ainsi obtenue
vers l'anglais, de façon à pouvoir comparer les deux versions anglaises.
Byles et coll. (1988) ont évalué les propriétés psychométriques de la sous-échelle de
fonctiormement général du FAD dans le cadre de l'Ontario Child Health Study, réalisée
auprès de 1869 familles. La cohérence interne est évaluée à 0,86 par l'alpha de Chronbaeh,
ainsi qu'à 0,86 et à 0,83 par la méthode de bissection. Enfin, l'homogénéité de la version
abrégée se manifeste par des corrélations allant de 0,44 à 0,63 entre chaque item et
l'ensemble de la sous-échelle. Le fait que le score obtenu à la sous-échelle de
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fonctionnement général du FAD soit corrélé à d'autres mesures, tels l'alcoolisme, les
maladies «nerveuses» et les problèmes judiciaires chez les parents ou encore la violence
conjugale et la séparation mais non à des mesures telles que la maladie physique ou la
loeation géographique est révélateur de la validité de construit de l'instrument (Byles et
coll., 1988). Le seuil clinique retenu pour ce questionnaire est de 2,27 et plus pour les
jeunes et de 2,04 pour les parents. Ces seuils cliniques sont proposés par les concepteurs de
l'outil.
6.2 Faces IV
Le FACES-IV est la dernière version d'un outil de mesure familiale auto complété
construit afin de mesurer la eohésion (la qualité des liens entre les membres de la famille) et
la flexibilité familiale (la qualité du leadership et de l'organisation familiale) (Oison, Gorall
et Tiesel, 2006). L'échelle contient 42 énoncés de type Likert en cinq points comprenant
des choix allant de « fortement en désaccord » à « fortement en accord ».
Six échelles ont été développées, dont deux échelles balancées (cohésion balancée
et flexibilité balancée) et quatre non balaneées (désengagement, enchevêtrement, rigidité et
chaos) construites dans le but d'apprécier les extrêmes dans la cohésion (enchevêtrement et
désengagement) et la flexibilité (rigidité et chaos). En utilisant les scores balancés et non
balancés, on peut eréer un ratio de eohésion et de flexibilité (proportion de fonetionnement
balancé vs proportion de fonctionnement problématique). Deux autres échelles
supplémentaires évaluent respectivement la communication familiale (10 items) et la
satisfaction du répondant face à diverses sphères de sa famille (10 items).
Au niveau des propriétés psychométriques, la consistance interne des six éehelles du
fonctionnement familial varie entre 0.77 et 0.89. La fidélité est donc acceptable pour des
buts de recherehe et possiblement pour l'application avec des individus où d'autres sources
d'informations sont disponibles. Au niveau de la corrélation entre les échelles du FACES-
IV et d'autres échelles de validation (SFl, FAD, satisfaction familiale), les corrélations sont
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relativement élevées, sauf pour les échelles d'enchevêtrement et de rigidité, qui
présentaient des corrélations relativement faibles avec les autres mesures. Au niveau de la
capacité de l'instrument de discriminer les familles problématiques de celles sans problème,
le FACES-IV a permis d'identifier correctement entre 55% et 94% des sujets dans les deux
groupes. Les seuils cliniques proposés par les concepteurs de l'outil sont les suivants : ratio
de cohésion et ratio de flexibilité : 1 et moins ; cohésion balancée et flexibilité balancée : 30
et moins ; désengagement, enchevêtrement, rigidité et chaotique ; 80 et plus.
6.3 Alabama Parenting Questionnaire
Ce questionnaire est une traduction du Alabama Parenting Questionnaire (APQ)
élaboré par Frick (1991) pour identifier les pratiques éducatives susceptibles d'entraîner des
troubles du comportement chez les enfants. L'APQ est une échelle de 42 items de type
Likert allant de («Jamais» à «Toujours») et vise à mesurer cinq dimensions distinctes, à
savoir : l'implication parentale, les comportements parentaux positifs, la supervision
parentale, l'incohérence disciplinaire et les punitions corporelles. Sept items additiormels
servent à identifier d'autres mesures de discipline spécifiques utilisées par les parents.
Les propriétés psychométriques de l'instrument sont évaluées auprès de 160 parents
par Shelton, Frick et Wootton (1996). La cohérence interne est satisfaisante, les alphas
variant de 0,64 à 0,80 pour la totalité des sous-échelles, exception faite de la sous-échelle
de trois items portant sur les punitions corporelles, pour laquelle l'alpha est 0,46. Les
résultats ne sont pas influencés par l'âge, l'ethnie, le sexe, le niveau socio-économique et la
désirabilité sociale. La validité convergente de l'APQ avec le DISC-II et le MMPI-2 a été
observée respectivement par Shaffer, Fisher, Piacentini, Schwab-Stone et Wicks (1991) et
Hathaway et McKinley (1989).
Chez les répondants principaux des adolescents de l'échantillon FASS, les alphas de
Chronbach varient de 0,57 à 0,74 pour les quatre sous-échelles (à l'exception encore de
l'échelle «punitions corporelles »). On obtient des corrélations de -0,46 (Engagement
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parental), de -0,37 (Pratiques éducatives positives) et de 0,33 (Manque de supervision)
avec la version abrégée du questionnaire Fonctionnement de la famille. Les seuils cliniques
utilisés dans ce questionnaire sont : pour les sous-échelles intérêt et soutien du parent à
l'égard du jeune et le parent exerce des pratiques positives envers le jeune : 3,25 et moins.
Pour les sous-échelles le parent exerce peu de supervision à l'égard du jeune et le parent est
inconsistant dans l'application de ses mesures disciplinaires : 2.50 et plus.
6.4 Index of parental attitude
Attitude du répondant envers l'enfant
L'attitude du répondant envers l'enfant est évaluée à l'aide de l'Échelle d'attitude
parentale (EAP), version française établie par Comeau et Boisvert (1985) du Index of
Parental Attitude, qui fait partie d'un ensemble d'instruments de mesure élaborés par
Hudson (1982). L'EAP est une échelle auto-administrée de type Likert en cinq points allant
de («Rarement ou Jamais») à («La plupart du temps ou Toujours»), qui sert à évaluer la
qualité de la relation parent-enfant. Quinze des 25 items sont des énoncés négatifs et les
dix autres sont des énoncés positifs, de façon à minimiser le risque de biais systématique de
la part du répondant. Courte, facile à faire passer, à remplir, à coter et à interpréter, l'EAP
peut être utilisée lors de l'observation, de la consultation et de l'évaluation d'un traitement.
Une cote de 30 ou supérieure à 30 indique que le parent éprouve des problèmes dans sa
relation avec son enfant.
L'instrument anglais a été partiellement validé par Hudson et coll. (1980) in Hudson
(1982) : sa cohérence interne globale est évaluée à 0,90 tandis que son homogénéité varie
entre 0,41 et 0,86. La validité discriminante de la version anglaise de l'EAP établie par
comparaison des différents instruments élaborés par Hudson est de 0,88; sa validité de
convergence, établie de la même façon, varie entre 0,43 et 0,76. Quant à sa validité
factorielle, elle est jugée excellente puisque la saturation des différents items varie entre
0,41 et 0,86 et se situe autour de 0,70 pour bon nombre d'entre eux (Hudson, 1982).
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Ce questionnaire est non seulement administré aux répondants, mais aussi aux
jeunes de 9 ans et plus, de façon à évaluer leur perception de la relation qu'ils entretierment
avec le répondant principal, d'une part, et avec l'autre figure parentale, d'autre part.
Dans le cas de l'échantillon FASS, la cohérence interne établie au moyen de l'alpha
de Chronbach est de 0,93 pour l'ensemble des répondants principaux. On obtient une
corrélation inter-informateurs de 0,36 entre le répondant principal et l'adolescent.
Finalement, la validité de convergence entre l'EAP et certaines échelles du questionnaire
Pratiques éducatives souligne la validité de construit de l'instrument. En effet, on obtient
une corrélation de -0,43 avec l'échelle d'engagement parental, de -0,31 avec les pratiques
parentales positives et de 0,39 avec le manque de supervision (tous significatifs à 0,01). Le
seuil clinique proposé par le concepteur de l'outil est de 30 et plus.
Relation du jeune avec le répondant et avec l'autre figure parentale
Ces deux questionnaires, identiques, sont l'adaptation française, réalisée par
Comeau et Boisvert (1985), du Child Attitude towards Mother (CAM) et du Child Attitude
towards Father (CAF) de Giuli et Hudson (1977). Ils permettent d'évaluer dans quelle
mesure l'enfant entretient une relation problématique avec l'un ou l'autre de ses parents ou
les deux. Il s'agit d'échelles auto-administrées de type Likert en 5 points allant de
(«Rarement» à «Tout le temps») et comportant 25 questions chacune. Courtes, faciles à
coter et à interpréter, elles peuvent être utilisées à des fins de recherche, de diagnostic ou
d'évaluation.
Giuli et Hudson mentionnent une cohérence interne de 0,94 et 0,95 ainsi qu'une
fidélité test-retest à une semaine d'intervalle de 0,89 et 0,96 et une validité discriminante de
0,88 et 0,86 pour le CAM et le CAF respectivement. Ces auteurs jugent en outre que les
instruments sont dotés d'une borme validité factorielle, puisque chacun de leurs items est
davantage corrélé avec l'échelle à laquelle il appartient qu'avec les échelles utilisées
comme critères de comparaison. Saunders et Schuchts (1987) confirment en bonne partie
ces résultats.
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Les alpha de Chronbach obtenus chez les enfants de 9 à 11 ans de l'échantillon
FASS sont de 0,93 dans la version qui réfère à la mère et de 0,95 dans celle qui réfère au
père. Chez les adolescents, ils sont respectivement de 0,94 et de 0,96. La fidélité test-retest
à intervalle d'un an est de 0,55 lorsque l'adolescent répond en fonction de sa mère et de
0,66 lorsqu'il répond par rapport à son père. Le seuil clinique proposé par le concepteur de
l'outil est de 30 et plus.
6.5. Détresse psychologique des parents
Ce questionnaire de type Likert a été conçu par Préville et al. (1992) et comporte 29
items liés à la détresse psychologique (anxiété, dépression, irritabilité et problèmes d'ordre
cognitif) sur lesquels le répondant est invité à se prononcer en indiquant la fréquence
«Jamais ou rarement», «Occasionnellement ou quelquefois», «Souvent ou très souvent» à
laquelle il a éprouvé les sentiments décrits dans les énoncés au cours de la dernière
semaine. L'instrument a été construit à partir du Psychiatrie Symptom Index (PSI) élaboré
par Ilfeld (1972). Un score moyen par item de 2,15 et plus correspond au seuil clinique
(centile 95).
Une analyse factorielle a permis de reproduire les résultats obtenus par llfeld dans
sa propre étude, à savoir : un facteur dépressif, un facteur d'irritabilité, un facteur d'anxiété
et un facteur de problèmes cognitifs. La structure factorielle se trouve reproduite de façon
satisfaisante tant chez les deux sexes, les différents âges et les différentes origines
linguistiques (anglais et français). L'alpha de Cronbach indique une cohérence interne
globale de 0.92, tandis que les coefficients de fidélité sont de 0.87 (dépression, 10 items),
0.81 (anxiété, 11 items), 0.79 (irritabilité, 4 items) et 0.73 (problèmes cognitifs, 4 items).
Enfin, la validité concomitante de l'Indice de détresse psychologique a été établie par
comparaison avec quatre autres mesures de l'état de santé des répondants couvrant les
douze derniers mois, à savoir : 1) la consultation d'un professionnel de la santé pour un
problème de santé mentale, 2) l'hospitalisation pour un problème de santé mentale, 3) la
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présence d'idées suicidaires ou de tentatives de suicide et 4) la consommation de drogues
psychoactives. Les auteurs ont pu établir des liens entre un score élevé à l'IDPESQ-29 et
ces variables. En effet, les répondants ayant un indice égal ou supérieur au 85ème
percentile sur l'échelle de détresse psychologique présentaient une probabilité 5 fois
supérieure aux autres répondants d'avoir consulté pour un problème de santé mentale, une
probabilité 6 fois supérieure d'avoir été hospitalisé pour ce type de problème et une
probabilité 9 fois supérieure d'avoir eu des idées suicidaires. De même, on peut percevoir
des liens entre certaines caractéristiques démographiques et les scores élevés à l'instrument
(sexe, âge, statut marital, niveau socioéconomique). Les seuils cliniques retenus sont les
scores qui se situent à deux écarts-types de la moyenne populationnelle. Ainsi les seuils
cliniques sont de 2,11 pour la sous-échelle anxiété, 2,12 pour la sous-échelle sentiments
dépressifs, 2,48 pour la sous-échelle sentiments d'irritabilité, 2,90 pour les difficultés à se
eoncentrer et 2,15 pour le sentiment global de démoralisation.
6.6 Le Child Behavior Checklist
Ce questionnaire construit par Achenbach et Rescola (2001) vise à évaluer la
présence de problèmes de comportements intériorisés et extériorisés chez les jeunes âgés
entre 6 et 18 ans au eours des six derniers mois. Ce questionnaire comprend 118 items. Les
réponses sont cotées à partir d'une échelle de type Likert à 3 points (0 pour faux, 1 pour
quelquefois vrai, 2 pour souvent ou toujours vrai). Ce questionnaire comprend huit sous-
échelles : ranxiété/dépression, le retrait social, les plaintes somatiques, les problèmes
sociaux, les problèmes de la pensée, les problèmes d'attention, les bris de règles et les
comportements agressifs. Les scores obtenus à chaeune des sous-échelles sont calculés en
additioimant la somme des items correspondant. Le score brut de l'échelle des troubles de
comportements intériorisés est obtenu en additionnant les totaux des sous-échelles
« anxiété/dépression », « retrait social » et « plaintes somatiques ». Le score brut de
l'échelle des comportements extériorisés est obtenu en additionnant les totaux des sous-
échelles « bris de règles » et « comportements agressifs ». Un seore de troubles de
comportement « autres » est obtenu en additionnant les scores totaux des sous-échelles
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« problèmes sociaux », « problèmes de la pensée », « problèmes d'attention » et « autres
problèmes ». Les scores bruts doivent par la suite être convertis en scores T selon l'âge et le
sexe du jeune à l'aide des tableaux de cotation. Les tableaux fournissent également le
centile sur lequel se situe le jeune. Les scores sont jugés cliniquement significatifs s'ils se
situent au-dessus du 98e centile.
La cohérence interne de l'instrument a été évaluée à 0,82 pour un échantillon de 880
enfants recrutés dans la population normale comparativement à 0,93 pour un échantillon
clinique composé de 276 enfants recrutés tant aux États-Unis qu'au Canada (Friedrich,
1997). Le coefficient de stabilité test-retest s'élève à 0,85 dans l'échantillon populationnel,
pour un intervalle de quatre semaines, et à 0,43 dans le groupe clinique pour un intervalle
de trois semaines. Selon les auteurs, cette corrélation plus faible (mais significative)
s'explique par le fait que les 24 enfants qui composaient l'échantillon clinique faisaient
l'objet d'une intervention thérapeutique, de sorte que l'on s'attendait à des changements de
leur part. L'accord inter-juge est évalué à 0.83. Enfin, la sensibilité du test varie entre 0,70
et 0,92 selon l'âge et le sexe des enfants, tandis que sa spécificité varie entre 0,35 et
0,55.Les seuils cliniques utilisés sont ceux proposés par les concepteurs de l'outil soit le 98®
centile pour les différents problèmes de comportements évalués et le 90® centile pour les
sous-échelles troubles intériorisés et troubles extériorisés.
6.7 DEP-ADO
Le DEP-ADO est un questionnaire qui permet d'évaluer l'usage d'alcool et de
drogues chez les adolescents et de faire un premier dépistage de la consommation
problématique ou à risque. Il peut être utilisé en mode faee-à-face ou auto-administré et son
utilisation sert autant des objectifs de dépistage et de référence que de recherche et de suivi
épidémiologique. Il a été préparé, en partie, à l'aide du questionnaire Indiee de gravité
d'une toxicomanie pour les adolescents (IGT-ADO), mis au point par le RISQ (Landry et
al., 2002). L'instrument a été conçu pour les jeunes de 11 à 18 ans. Les questions touchent
la consommation de diverses substances psychoactives au cours des 12 derniers mois et des
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30 derniers jours, l'âge du début de la consommation régulière, l'injection de substances, le
boire excessif, la consommation de tabac et finalement un certain nombre de conséquences
associées à la consommation.
Le RISQ a mené une étude approfondie afin d'évaluer les qualités psychométriques
de l'instrument, tant au plan de la validité (de construit, de critère et convergente) que de la
fidélité (test-retest, inter modes de passation, cohérence interne). Les résultats obtenus lors
de cette étude ont confirmé la validité et la fidélité de la DEP-ADO et conduit à
l'élaboration d'une troisième version de l'outil, soit celle utilisée dans la présente étude
(Guyon et Landry, 2001). Le seuil clinique que nous avons retenu dans la présente étude est
le fait d'consommé de la marijuana 3 fois par semaine ou plus depuis au moins un mois ou
une autre substance plus forte de façon régulière 1 fois par semaine. Il s'agit d'un niveau de
consommation jugée élevée chez la clientèle desservie par ce programme selon les données
de recherche de Pauzé et al. (2005).
7. TRAITEMENT DES DONNEES
Rappelons que la présente étude vise deux objectifs généraux. D'une part, elle vise
à évaluer le degré d'ajustement entre les problèmes présentés par les jeunes et les familles
au moment de leur entrée dans le programme et les cibles d'intervention retenues dans les
plans d'intervention élaborés par les intervenants. Pour ce faire, nous calculerons dans
quelle proportion les objectifs retenus dans les plans d'intervention étaient des problèmes
reconnus par les jeunes et les parents lors de leur entrée dans le programme. Le deuxième
objectif est d'évaluer l'impact de l'application fidèle d'un plan d'intervention sur
l'évolution des jeunes et des familles à la fin de l'intervention.
Dans la prochaine section, nous décrivons les principales étapes du traitement des
données en fonction de chacun des objectifs de l'étude. Pour illustrer notre propos, nous
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prendrons comme exemple les données colligées dans la situation du sujet numéro 1 (voir
le tableau 14 en annexe B).
7.1 Degré d'ajustement entre les problèmes présentés par les jeunes et les et les cibles
d'intervention
Rappelons d'abord que les jeunes et les deux parents complètent le protocole
d'évaluation vers la dixième journée suivant l'inscription du jeune dans le programme. Une
fois ces questionnaires complétés, l'intervenant envoie le tout à la secrétaire du programme
qui procède à la saisie des données. Cette saisie complétée, elle est en mesure de générer un
résumé de tous les scores obtenus par chacun des répondants. Ces résultats sont présentés
de façon organisée dans un rapport synthèse ou portrait synthèse.
La première étape du traitement des données consiste à prendre connaissance des
résultats obtenus par chacun des jeunes et leurs parents tels que présentés dans les portraits
synthèses et d'identifier, à l'aide du tableau 1, les principales difficultés présentées par le
jeune et la famille. En procédant de la sorte nous avons été à même de regrouper les
difficultés présentées par le jeune et sa famille en huit catégories de problèmes. Ces
catégories sont : 1- la présence de détresse psychologique chez l'un ou l'autre parent, 2- les
difficultés rencontrées par les parents dans l'exercice de leurs pratiques éducatives, 3- la
présence de relations conflictuelles entre les parents, 4- la présence de dysfonctionnement
familial, 5- les difficultés d'intégration sociale du jeune, 6- la présence de troubles
intériorisés chez le jeune, 7- la présence de troubles extériorisés chez le jeune et 8- la
consommation régulière de drogues chez le jeune. Les critères permettant d'établir ou non
la présence de chacune de ces difficultés sont présentés dans le tableau en question.
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Tableau 1
Identification des principales difficultés personnelles, familiales et sociales
présentées par le jeune
Identification des principales difficultés
Détresse psychologique du ou des parents
Un score au-dessus du seuil clinique à deux sous-échelles du questionnaire de détresse psychologique pour l'un ou l'autre parent.
Pratiques éducatives lacunaires des parents
Un score au-dessus du seuil clinique sur au moins deux dimensions du questionnaire sur les pratiques éducatives pour au moins deux
répondants ou
Plus de deux réponses quelquefois ou deux réponses souvent au questionnaire sur les punitions subies par le jeune de la part des adultes
au cours des 12 derniers mois selon le jeune
Relations conflictuelles entre les parents
Un score au-dessus du seuil clinique pour la fréquence ou Tintensité des conflits conjugaux.
Fonctionnement de la famille
Le fait d'avoir au moins deux sous-échelles au-dessus du seuil clinique au questionnaire sur le fonctionnement familial pour au moins
deux répondants ^ ^
Difficultés d'intégration sociale du jeune
Le fait d'avoir deux amis et moins selon la carte de réseau
ou
Le fait d'avoir plus de deux réponses quelquefois ou au moins 2 réponses souvent au questionnaire sur les relations avec les amis au
cours de 6 derniers mois
Comportement intériorisés du jeune
Un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle comportements intériorisés du questionnaire d'Achenbach par au moins deux
répondants ou par le jeune seul
Ou un score au-dessus de la moyenne populationnelle pour son groupe d'âge au questionnaire d'estime de soi :
Comportements extériorisés du jeune
Un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle comportements extériorisés du questionnaire d'Achenbach par au moins deux
répondants ou par le jeune seul
Ou
Le fait d'avoir un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle problème d'attention du questionnaire d'Achenbach pour au moins
deux répondants ou par le jeune seul
Consommation de drogues ou d'alcool
Avoir consommé de la marijuana 3x par semaine ou plus depuis im mois ou une autre substance de façon régulière (1 fois par semaine
depuis 1 mois)
Cette stratégie de traitement des données est parfois utilisée en recherche dans le but
de regrouper les informations concernant des regroupements de variables similaires (voir
Pauzé et al., 2005). Les informations ainsi colligées sont présentées dans le chapitre suivant
consacré à la présentation des résultats.
Les informations concernant les principales difficultés ciblées par les intervenants
dans chaque situation clinique sont tirées directement des plans d'intervention standardisés
que les intervenants doivent compléter à la fin de leur évaluation. Cette évaluation
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comprend des informations obtenues lors des 2-3 premières rencontres de l'intervenant
avec le jeune et ses parents et les résultats obtenus par ces derniers aux différents
questioimaires inclus dans le protocole d'évaluation. Le plan d'intervention standardisé est
présenté en annexe D. Le cumul de ces dormées nous a permis d'établir dans quelle
proportion chacune des difficultés est retenue dans les plans d'intervention. Les
informations ainsi colligées sont présentées au chapitre suivant.
Rappelons ici que lors de la préparation de son plan d'intervention, l'intervenant
doit cibler les deux ou trois principales difficultés qu'il considère importantes à travailler
lors des suivis. Rappelons aussi que l'intervenant doit réaliser son intervention dans un
maximum de 12 à 15 semaines. Compte tenu du temps limité dont il dispose pour
intervenir, il doit donc choisir, parmi l'ensemble des difficultés présentées par le jeune et sa
famille, celles qui lui apparaissent les plus déterminantes à travailler. En tenant compte de
cette mise en garde, voici comment procéder pour atteindre cet objectif.
Nous avons compilé, dans chacune des situations cliniques, les prineipales
difficultés présentées par le jeune et sa famille telles que révélées dans le portrait synthèse
et les difficultés ciblées par les intervenants dans le plan d'intervention. Par exemple, pour
le sujet numéro 1, les principales difficultés identifiées dans le portrait synthèse sont 1- la
présence de détresse psychologique chez au moins un parent, 2- les difficultés dans
l'exercice des pratiques éducatives des parents et 3- la présence de comportements
intériorisés chez le jeune. L'intervenant impliqué dans cette situation a retenu comme
difficultés à travailler dans son plan d'intervention 1- les difficultés dans l'exercice des
pratiques éducatives des parents, 2- la présence de comportements intériorisés chez le jeune
et 3- le dysfonctionnement familial. La mise en commun de ces deux informations nous a
permis d'établir dans quelle proportion les difficultés ciblées dans les plans d'intervention
avaient été reconnues comme telles dans les portraits synthèses, sachant bien sûr que le
nombre de difficultés ciblées dans le plan d'intervention est généralement inférieur aux
nombres de difficultés présentées par le jeune et sa famille selon le portrait synthèse. Si l'on
réfère à la situation du sujet 1, on est à même de constater que 2 cibles d'intervention sur 3
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étaient reconnues comme telles dans le portrait synthèse. Dans cette situation, nous avons
conclu que 66% des cibles d'intervention retenues avaient été reconnues comme telles dans
le portrait synthèse. Les données ainsi colligées dans chacune des situations cliniques sont
présentées dans le tableau 14 de l'annexe B. Cette étape franchie, nous avons été à même
de calculer un degré moyen d'ajustement entre les problèmes présentés par les jeunes et les
familles au moment de leur entrée dans le programme tels qu'évalués à l'aide du protocole
d'évaluation et les cibles d'intervention retenues dans les plans d'intervention élaborés par
les intervenants Le résultat ainsi obtenu est présenté dans le chapitre suivant.
7.2 Impact de l'application fidèle d'un plan d'intervention sur l'évolution des jeunes
et des familles à la fin de l'intervention
Nous avons présenté précédemment comment nous avons procédé pour évaluer les
difficultés ciblées par les intervenants dans leurs plans d'intervention Pour documenter les
cibles d'intervention travaillées par les intervenants lors des rencontres avec les jeunes et
les familles, les intervenants devaient compléter un journal de bord à la fin de chacune de
leurs rencontres. Ce journal de bord est présenté en annexe E. Ce journal de bord permet de
documenter la date, la durée et le lieu de chaque rencontre, le niveau d'engagement des
participants et les principales cibles d'interventions travaillées par l'intervenant. Afin
d'atteindre le présent objectif de recherche, nous avons calculé le nombre de fois que
l'intervenant abordait chaque problème ciblé dans le plan d'intervention et nous avons
divisé par le nombre total de rencontres. Ce faisant, nous avons été à même de calculer dans
quelle proportion (pourcentage) de rencontres chaque problème ciblé dans le plan
d'intervention avait été abordé lors du suivi. Par exemple, si l'on revient à la situation du
sujet 1, on note que l'intervenant a travaillé les difficultés concernant les pratiques
éducatives des parents dans 2 rencontres sur 19 (11%), la présence de comportements
intériorisés chez le jeune dans 8 rencontres sur 19 (42%) et le dysfonctionnement familial
dans 8 rencontres sur 19 (42%). Les données ainsi colligées dans chacune des situations
cliniques sont présentées dans le tableau 14 de l'annexe B. Cette étape franchie, nous avons
calculé, pour chaque sujet, un pourcentage moyen de rencontres dans lesquelles les
difficultés ciblées dans le plan d'intervention étaient abordées lors des rencontres. Par
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exemple, pour le sujet numéro 1, les difficultés concemant les pratiques éducatives sont
abordées dans 11% des rencontres, la présence des comportements intériorisés chez le Jeune
est abordée dans 42% des rencontres et le dysfonctionnement familial est abordé dans 42%
des rencontres. Ainsi, pour ce suivi, chaque cible d'intervention est abordée en moyenne
dans 31,6% des rencontres. La somme de ces pourcentages moyens pour l'ensemble des
sujets nous a permis de calculer un pourcentage moyen de rencontres dans lesquelles les
cibles d'intervention retenues dans les plans d'intervention sont travaillées. Sur la base de
la distribution des pourcentages moyens ainsi obtenus, nous avons convenu de former deux
sous-ensembles de suivis, soit les suivis plus fidèles aux plans d'intervention (au-dessus du
50e eentile) et les suivis moins fidèles aux plans d'intervention (centile 50 et moins). Le
résultat ainsi obtenu est présenté dans le chapitre suivant. Cette étape franchie, nous avons
comparer l'évolution des jeunes et des familles ayant bénéficié d'un suivi plus fidèle à celle
des jeunes et des familles ayant bénéficié d'un suivi moins fidèle aux plans d'intervention
sur l'ensemble des questionnaires utilisés dans le protocole d'évaluation. Ces comparaisons
ont été faites à l'aide de l'analyse de variance avec mesures répétées.
8. CONSIDERATIONS ETHIQUES
Le projet de recherche de Robert Pauzé et collaborateurs, dont sont tirés les sujets
de la présente étude, a reçu l'approbation du Comité d'éthique à la recherche de la Faculté





Ce chapitre vise à présenter la compilation des données et les résultats des analyses.
Rappelons d'abord que les objectifs principaux de la recherche sont d'une part, d'évaluer le
degré d'ajustement entre les problèmes présentés par les jeunes et les familles au moment
de leur entrée dans le programme et les cibles d'intervention retenues dans les plans
d'intervention élaborés par les intervenants et, d'autre part, d'évaluer dans quelle mesure
l'application fidèle de ce plan d'intervention influence l'évolution des jeunes et des familles
à la fin de l'intervention.
La présentation des résultats se fera en fonction de chacun de ces deux objectifs. Le
présent chapitre est divisé en quatre sections, soit la présentation des résultats du premier
objectif la présentation des résultats du deuxième objectif, la discussion des résultats et
finalement, les forces et limites de la présente étude.
1- DEGRE d'ajustement ENTRE LES PROBLEMES PRESENTES PAR LES JEUNES ET LES
FAMILLES ET LES CIBLES D'INTERVENTION
La première étape permettant de répondre à cet objectif était de documenter les
principales difficultés présentées par les jeunes et leur famille lors de leur entrée dans le
programme. Le tableau 2 donne un aperçu, par ordre d'importance, de la prévalenee des




Principales difUcuItés présentées par les jeunes et les familles (N= 30) lors de
leur entrée dans le programme
Principales catégories de difficultés Proportion
Pratiques éducatives lacunaires des parents 87%
Comportements extériorisés chez le jeune 77%
Dysfonctionnement familial 77%
Comportements intériorisés chez le jeune 73%
Relations conflictuelles entre les parents 37%
Détresse psychologique des parents 30%
Difficulté d'intégration sociale du jeune 30%
Consommation de drogues chez le jeune 13%
La deuxième étape consistait à identifier les difficultés ciblées par les intervenants
dans leur plan d'intervention. La lecture du tableau 3 donne un aperçu, par ordre
d'importance, des cibles d'intervention retenus dans les plans d'intervention élaborés par
les intervenants au début du suivi.
Tableau 3
Principales difficultés ciblées par l'intervenant dans son plan d'intervention (N=30)
Principales catégories de difficultés Proportion
Dysfonctionnement familial 93%
Pratiques éducatives lacunaires des parents 70%
Comportements extériorisés chez le jeune 57%
Comportements intériorisés chez le jeune 37%
Détresse psychologique des parents 20%
Consommation de drogues chez le jeune 7%
Relations conflictuelles entre les parents 3%
Difficulté d'intégration sociale du jeune 1%
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Ces étapes franchies nous avons été à même de calculer un pourcentage moyen de
concordance entre les difficultés présentées par les jeunes et leur famille au moment de leur
entrée dans le programme et celles ciblées par les intervenants dans leur plan
d'intervention. Pour ce faire nous avons compilé, dans chacune des situations cliniques, les
difficultés ciblées par les intervenants dans le plan d'intervention et les principales
difficultés présentées par le jeune et sa famille telles que révélées dans le portrait synthèse
(voir tableau 14 à l'annexe B). La mise en commun de ces deux informations nous a permis
d'établir dans quelle proportion les difficultés ciblées dans les plans d'intervention avaient
été reconnues comme telles dans les portraits synthèses pour chacun des sujets. Ces
données sont présentées dans le tableau suivant.
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Tableau 4
Degré de concordance entre les principales difficultés signalées dans le portrait












1 3 66% 16 4 75%
2 3 100% 17 3 100%
3 3 100% 18 3 100%
4 3 100% 19 2 100%
5 3 33% 20 3 66%
6 2 100% 21 3 100%
7 3 100% 22 3 66%
8 4 50% 23 2 100%
9 3 66% 24 3 100%
10 3 100% 25 1 0%
11 2 100% 26 3 66%
12 3 66% 27 3 66%
13 3 66% 28 2 50%
14 3 100% 29 3 100%
15 3 100% 30 4 75%
La lecture du tableau 4 permet de constater que l'on retrouve en moyenne 3
difficultés ciblées dans les plans d'intervention et ces difficultés sont reconnues par les
jeunes et les parents, selon les données du portrait synthèse, dans 80,36% des cas.
Globalement, on peut donc conclure que les cibles retenues par les intervenants dans leur
plan d'intervention sont concordantes avec les difficultés présentées par les jeunes et les
familles selon le portrait synthèse.
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2- Impact de l'application fidele du plan d'intervention sur l'évolution des
JEUNES ET DES FAMILLES A LA FIN DE L'INTERVENTION.
Le deuxième objectif vise à évaluer l'impact de l'application fidèle des plans
d'intervention sur l'évolution des jeunes et des familles à la fin de l'intervention. Pour
atteindre cet objectif, nous avons d'abord calculé le degré de concordance entre les
difficultés ciblées par les intervenants dans leur plan d'intervention et les difficultés
abordées lors des rencontres avec les jeunes et leur famille tout au long du suivi. La lecture
du tableau 5 permet de constater que les intervenants font en moyenne 18,63 (s= 9,73)
rencontres par suivis. Quand on regarde de plus près dans quelle proportion de rencontres
les cibles d'intervention retenues dans les plans d'intervention sont abordées dans les suivis
il ressort que chaque cible d'intervention est travaillée en moyenne dans 32,14 % (s= 9,74)
des rencontres. Le pourcentage médian de rencontres dans lesquelles chaque cible
d'intervention est travaillée est de 29,30 %.
Sur la base de ce score médian, nous avons divisé les 29 suivis en deux sous-
groupes, soit les suivis plus fidèles (F) (50e centile et plus) (n=16) et les suivis moins
fidèles aux plans d'intervention (MF) (inférieur au 50e centile) (n=13). Les suivis de la
première catégorie sont indiqués par un astérisque dans le tableau qui suit. En moyenne, il
ressort que chaque difficulté ciblée dans les plans d'intervention est abordée dans 38,88 %
(s= 8,33) des suivis qualifiés de plus fidèles, alors que cela est le cas dans 24,45% (s= 3,50)
des suivis qualifiés de moins fidèles. La différence entre ces deux moyenne est
statistiquement significative (t= 18,06, p < 0,000).
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Tableau 5
Pourcentage moyen de rencontres dans lesquelles chaque cible d'intervention retenue

















1* 19 31,6 16 36 24,7
2 15 20,0 17 15* 35,6
3 15 22,3 18 46* 32,6
4* 8 29,3 19 18* 50,0
5 13 28,3 20 10* 40,0
6 15 24,6 21 25* 38,6
7* 20 31,6 22 10 20,0
8 27 27,0 23 13* 35,0
9 25 25,3 24 12 19,3
10* 36 40,0 25 27* 52,0
11 10 20,0 26 7* 52,6
12 28 26,0 27 8* 29,3
13* 12 50,3 28 7 28,5
14* 15 31,3 29 26* 42,3
15 14 28,6 30 27 27,7
Les caractéristiques des jeunes deux sous-groupes sont présentées dans le tableau 6.
La lecture de ce tableau permet de constater qu'il n'y a pas de différence entre les deux
sous-groupes concernant l'âge moyen des sujets (F= 3,567, p= 0,070). Cependant, il appert
que les deux sous-groupes se distinguent concernant le genre des sujets qui les composent.
Ainsi, le sous-groupe F est composé de 3 garçons et 13 filles alors que le sous-groupe MF
est composé de 8 garçons et de 5 filles et cette différence est significative (Chi-deux=
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5,578, p= 0,027). Compte tenu de cette différence entre les deux sous-groupes, nous avons
décidé d'introduire la variable «genre des sujets» comme co-variable de contrôle dans nos
analyses ultérieures.
Tableau 6








SC 14,9 3 13




Après avoir identifié deux sous-groupes de suivis soit les suivis plus fidèles avec le
plan d'intervention de départ (n=16) (SC) et les suivis moins fidèles(n=13) (SMC), nous
avons comparé l'évolution des jeunes et des familles ayant bénéficié de chacun de ces deux
types de suivis en fonction des principales difficultés ciblées dans les plans d'intervention
soit le dysfonctionnement familial, les pratiques éducatives lacunaires des parents, la
présence de problèmes de comportement extériorisés et intériorisés chez les jeunes et la
présence de détresse psychologique chez les parents. L'objectif visé est de documenter dans
quelle mesure un suivi plus fidèle au plan d'intervention établi au départ permet une
évolution plus positive des jeunes et des familles dans le temps.
Avant de procéder à ces comparaisons entre ces deux sous-groupes concernant leur
évolution dans le temps, nous avons d'abord commencé par comparer ces deux sous-
groupes sur les scores obtenus lors de leur entrée dans le programme aux différentes sous-
échelles retenues dans notre étude. L'objectif visé est d'établir dans quelle mesure les deux
sous-groupes sont ou non équivalents. Globalement, il ressort que ces deux sous-groupes
sont équivalents sur l'ensemble des variables retenues. Les seules différences significatives
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entre ces deux sous-groupes concernent la supervision des parents (F=2,ll, MF= 1,68,
F=6,385, p= 0.018), l'irritabilité des parents (F= 1,82, MF= 2,36, F= 4,343, p= 0,048) , la
présence de comportements délinquants chez les jeunes (F= 12,93, MF= 7,30, F= 12,065,
p= 0,002) et la rigidité sur le plan du fonctiormement familial (F= 2,93, MF= 20,00, F=
4,795, p= 0,038). Nous prendrons en considérations ces différences lors des comparaisons
ultérieures entre les deux types de suivis.
2.1. Fonctionnement familial
Les données concernant le fonctiormement familial sont présentées dans le tableau
7. La lecture de ce tableau permet de constater une évolution positive significative à la fin
de l'intervention pour l'ensemble des familles des deux sous-groupes, notamment en ce qui
concerne le fonctiormement général des familles (F= 6,394, p= 0,019), la cohésion (F=
13,202, p= 0,002) et la flexibilité familiale (F= 10,200, p= 0,005), le niveau de
fonctiormement chaotique (F=4,415, p= 0,049), la communication (F= 4,236, p= 0,052), le
ratio de cohésion (F=9,294, p= 0,006) et le ratio de flexibilité (F= 9,444, p= 0,006). Par
ailleurs, il appert que les familles qui ont bénéficié d'un suivi plus fidèle au plan
d'intervention établi au départ cormaissent une évolution positive plus importante sur le
plan de la communication entre les membres de la famille, de façon marginalement




Évolution du fonctionnement familial selon le parent en fonction du temps et de
l'interaction entre le temps et le niveau




















Elevé 24,08 27,15 10,200 0,005 1,333 0,262
Faible 23,80 24,60
Désengagement Elevé 17,85 18,15 1,682 0,209 0,991 0,331
Faible 18,91 18,36
Enchevêtrement Elevé 14,23 13,92 0,771 0,409 0,161 0,692
Faible 14,00 15,00
Rigidité Elevé 22,54 23,08 1,769 0,198 0,977 0,334
Faible 19,73 21,82
Chaotique Elevé 16,08 13,00 4,415 0,049 2,667 0,118
Faible 18,30 18,10
Communication Elevé 35,23 38,46 4,236 0,052 4,248 0,052
Faible 33,82 33,09








Elevé 1,25 1,51 9,444 0,006 5,792 0,026
Faible 1,26 1,24
Italique : p< 0.05 conco.; concordance, évoL; évolution
2.2 Pratiques éducatives
Les données présentées dans le tableau 8 indiquent qu'il n'y a pas de différences
entre les deux temps de mesure (début et fin de l'intervention) concernant les pratiques
éducatives des parents. Par ailleurs, il ressort que les parents qui ont bénéficié d'une
intervention plus fidèle au plan d'intervention ont une discipline plus consistante à la fin de
l'intervention que les parents de l'autre sous-groupe (F= 5,580, p= 0,027).
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Tableau 8
Évolution des pratiques éducatives des parents selon le parent en fonction du temps et
de l'interaction entre le temps et le niveau


























Elevé 2,87 2,30 2,612 0,120 5,580 0,027
Faible 2,80 2,84
Italique : p<O.C5
2.3 Détresse psychologique des parents
Dans un autre ordre d'idées, il ressort au tableau 9 que les parents des deux sous-
groupes vivent significativement moins d'anxiété (F= 11,047, p= 0,003), de sentiments
dépressifs (F= 7,535, p= 0,012), de problèmes eognitifs (F= 28,117, p= 0,000) et de
détresse psychologique (F= 11,902, p= 0,002) à la fin de l'intervention. Par ailleurs, il n'y a
pas de différences entre les deux sous-groupes concernant la réduction du niveau de
détresse psychologique à la fin de l'intervention.
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Tableau 9
Évolution du niveau de détresse psychologique du parent selon le parent en fonction














Elevé 2,06 1,55 7,535 0,012 0,354 0,558
Faible 2,14 1,96








Elevé 1,89 1,45 11,902 0,002 0,214 0,649
Faible 1,99 1,71
Italique : p<0.05
2.4 Problèmes de comportement présentés par le jeune selon le parent
Globalement, il ressort que les Jeunes des deux sous-groupes connaissent une
évolution positive significative concernant leurs comportements de retrait social (F= 7,758,
p= 0,011), de somatisation (F= 6,434, p=0,019) et leurs comportements agressifs (F=5,516,
p= 0,029) à la fin de l'intervention. Par ailleurs, il ressort que les jeunes ayant bénéficié
d'une intervention plus cohérente connaissent une évolution positive plus importante que
les jeunes de l'autre sous-groupe concernant leurs comportements antisociaux (bris de
règles) de façon significative (F=8,542, p= 0,008) et leurs comportements agressifs, de
façon marginalement significative (F=4,093, p= 0,056) à la fin de l'intervention.
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Tableau 10
Évolution des problèmes de comportement présentés par le jeune selon le parent en












Retrait social Elevé 5,81 4,25 7,758 0,011 1,179 0,290
Faible 8,12 7,21
















Elevé 8,31 6,62 0,793 0,383 2,375 0,138
Faible 6,25 6,87








La mise en commun de ces différentes données de recherche indique que les jeunes
et les familles qui bénéficient d'un programme d'intervention brève et intensive de crise
connaissent une évolution positive sur le plan du fonctionnement de la famille
(fonctionnement général, cohésion balancée, flexibilité balancée, fonctionnement moins
chaotique, communication et ratio de cohésion et de flexibilité), une réduction significative
de la détresse psychologique (anxiété, sentiments dépressifs, problèmes cognitifs) et une
réduction des problèmes de comportement chez les jeunes (retrait social, somatisation,
comportements agressifs). Ce type de programme aurait donc un impact positif sur
l'évolution des jeunes et des familles, et ce, sur plusieurs plans.
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Par ailleurs, il ressort que les jeunes et les familles qui bénéficient d'une
intervention plus fidèle au plan d'intervention établi au départ connaissent une évolution
positive plus importante que les jeunes et les familles de l'autre sous-groupe sur le plan du
fonctionnement familial (communication et ratio de flexibilité), sur le plan des pratiques
éducatives (constance dans les pratiques éducatives) et sur le plan des problèmes de
comportement présentés par le jeune (bris de règles et comportements agressifs).
3. Discussion
Les résultats de la présente étude indiquent, en premier lieu, que les principales
difficultés présentées par les jeunes et les familles au moment de leur entrée dans le
programme concernent principalement le dysfonctionnement familial (77%), les pratiques
éducatives lacunaires des parents (87%) et la présence de problèmes de comportements
extériorisés (77%) et intériorisés (73%) chez les jeunes. Ce résultat est conforme à la raison
d'être de ce programme qui a été mis sur pied pour soutenir les familles en difficulté à
répondre aux besoins des jeunes qui présentent des problèmes de comportement afin
d'éviter un signalement à la protection de la jeunesse et un placement en milieu substitut.
Ce résultat va également dans le sens de l'étude de Pauzé et al. (2005) qui montre qu'une
forte proportion de jeunes (78,1%) et de parents (54,2%) perçoit des difficultés sur le plan
du fonctionnement de leur famille, qu'une forte proportion de parents reconnaît avoir des
pratiques disciplinaires inconsistantes à l'égard de leur jeune (78,1%) et qu'une forte
proportion de jeunes présente des problèmes extériorisés (87,0%) et intériorisés (65,5%).
L'analyse des plans d'intervention réalisés par les intervenants au début des suivis
indique que les problèmes ciblés correspondent aux problèmes présentés par les jeunes et
leur famille. Dans les faits, les principales difficultés retenues dans les plans d'intervention
concernent le dysfonctionnement de la famille (93%), les difficultés des parents dans
l'exercice de leurs pratiques éducatives (70%) et la présence de problèmes de
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comportements extériorisés (57%) et extériorisés (37%) chez les jeunes. Globalement, il
apparaît que les eibles retenues par les intervenants dans leur plan d'intervention
concordent dans 80,3% des eas avec les difficultés présentées par les jeunes et les familles
au moment de leur entrée dans le programme. Ces résultats vont dans le sens de plusieurs
études sur l'impact des programmes d'intervention brève et intensive de crise qui ont
démontrées que les interventions ciblant l'entraînement aux habiletés parentales,
l'amélioration du fonctionnement familial, la gestion de comportement des jeunes et la
résolution des problèmes s'avéraient les plus efficaces (Coleman et al., 2000; Evans et al.
1996 ; Spaid, 1991 ; Van Puyenbroeck et al. 2009). Ces résultats vont également dans le
même sens des recommandations de Henggeler et al. (1992) et de Odgen et al. (2004) qui
soutiennent que chaque plan d'intervention doit être modulé en fonction des
caractéristiques des jeunes et des familles au moment de leur entrée dans le programme. Ils
vont aussi dans le sens des recommandations de Biehal (2005, 2006) qui observe que le
facteur le plus important à considérer lors de l'intervention serait l'adéquation entre la
nature des interventions privilégiées et les caractéristiques des familles au moment de leur
entrée dans le programme. Selon elle, c'est cet assemblage qui contribuerait le plus à
l'évolution des jeunes et des familles (Biehal, 2005, 2006). Ces différents constats
indiquent donc que les interventions réalisées par les intervenants du programme CAFE
sont tout à fait conformes aux recommandations des chercheurs les plus reconnus dans ce
domaine.
Sur la base de ces premiers constats, il ne faut donc pas s'étonner de constater que
les jeunes et les familles qui bénéficient du programme CAFE connaissent une évolution
positive sur plusieurs plans, notamment sur le plan du fonctiormement de la famille
(fonctionnement général, cohésion balancée, flexibilité balancée, fonctionnement moins
chaotique, communication et ratio de cohésion et de flexibilité), sur le plan de la détresse
psychologique vécue par les parents (anxiété, sentiments dépressifs, problèmes cognitifs) et
sur le plan des problèmes de comportement présentés par les jeunes (retrait social,
somatisation, comportements agressifs). Ces résultats vont dans le même sens que plusieurs
auteurs qui ont observé une amélioration du fonctionnement familial (Biehal, 2005; Biehal,
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2006; Evans et al., 1996; Henggeler et al, 1992; Lewis, 2005; Odgen et al., 2004; Pauzé et
al., 2007; Van Puyenbroeck et al., 2009), une réduction de la détresse psychologique des
parents (Pauzé et al., 2005), une réduction des problèmes de comportement extériorisés
(Biehal, 2005; Henggeler et al., 1992; Odgen et al., 2004; Pauzé et al., 2005) et des
comportements intériorisés (Odgen et al., 2004; Pauzé et al., 2005 ;Van Puyenbroeck et al.,
2009) chez les jeunes et les familles ayant bénéficiés de ce type d'intervention.
Il n'y aurait par contre pas d'impact positif du programme sur les pratiques
éducatives. Ces résultats ne vont pas dans le même sens que certains auteurs qui ont
remarqué une amélioration du contrôle des comportements des jeunes par les parents
(Biehal, 2005 ; Pauzé et al., 2007). L'intervention du programme CAFE n'aurait pas eu
d'impact significatif au niveau des comportements d'anxiété/dépression, des problèmes
sociaux, des problèmes de la pensée, des problèmes d'attention et bris de règles. Ce résultat
va dans le même sens que Van Puyenbroeck et al. (2009) qui ne notent aucun changement
chez les jeunes suivis dans les programmes d'intervention brève et intensive au niveau de
certains comportements extériorisés, mais surtout de leurs comportements intériorisés et de
leurs compétences sociales.
Enfin, il ressort que les jeunes et les familles qui bénéficient d'une intervention plus
fidèle au plan d'intervention établi au début du suivi connaissent une évolution positive
plus importante que les jeunes et les familles de l'autre sous-groupe sur le plan du
fonctionnement familial (communication et ratio de flexibilité), sur le plan des pratiques
éducatives (constance dans les pratiques éducatives) et sur le plan des problèmes de
comportement présentés par le jeune (bris de règles et comportements agressifs). Ce dernier
résultat va dans le sens des observations de Henggeler et al, 1997, 1998, 1999, 2002, qui
observent que les interventions sont d'autant plus efficaces qu'elles sont ajustées aux
difficultés présentées par les jeunes et les familles lors de leur entrée dans le programme.
Sachant que les plans d'intervention étaient ajustés au caractéristiques des famille dans plus
de 80% des cas, l'application fidèle de ces plans est recommandée. Il apparaît donc
souhaitable de soutenir les intervenants dans ce type de programme afin qu'ils proposent
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des interventions qui sont les plus proches possibles des problèmes présentés par les jeunes
et les familles au début du suivi. A cet égard, l'introduction d'une supervision régulière des
intervenants contribuerait probablement à renforcer la pratique clinique. D'ailleurs, les
quelques études que nous avons recensées sur cette question ont permis d'établir un lien
significatif entre la qualité de la supervision clinique et l'évolution positive des jeunes et
des familles dans le temps (Henggeler et al., 1999, 2002; Huey et al., 2000 ;Schoenwald et
al., 2000).
Ayant si peu de résultats significatifs suite à l'application fidèle des plans
d'intervention durant le suivi, il serait réducteur de croire que l'évolution des jeunes et des
familles qui bénéficient de ce type de programme serait uniquement attribuable à la fidélité
des interventions tout au long des suivis. D'autres facteurs devraient être pris en
considération pour mieux comprendre l'évolution des jeunes et des familles qui bénéficient
de ce programme, notamment le degré de fidélité dans l'application des paramètres du
programme, la motivation des jeunes et des familles à s'engager dans l'intervention et la
qualité de l'alliance thérapeutique entre l'intervenant et les différents membres de la
famille. Concernant la fidélité dans l'application des paramètres du programme, plusieurs
études ont permis d'établir que l'application fidèle des programmes d'intervention brève et
intensive est associée à un taux plus faible de placements des jeunes en milieu substitut
(Kirk et al., 2004; Biehal, 2005) ou d'incarcération (McHugo et al., 1999; Henggeler et al.,
1999), une réduction plus importante des difficultés d'adaptation des adolescents,
notamment en terme de consommation d'alcool ou de drogues et de comportements
délinquants (Henggeler et al., 1997; 1999 ; Schoenwald et al., 2004) et un meilleur
fonctionnement des familles notamment sur le plan de la cohésion familiale et du contrôle
parental (Henggeler et al., 1997; Huey et al., 2000). En ce qui concerne plus
particulièrement la motivation, Biehal (2005) observe une relation positive entre la
motivation des jeunes et des familles à participer à l'intervention et leur évolution dans le
temps. Enfin, on ne peut passer sous silence l'importance de la qualité de l'alliance
thérapeutique qui s'est établie entre l'intervenant et les membres de la famille. Les données
de recherche dans ce domaine ont permis de mettre en évidence une relation étroite entre la
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qualité de l'alliance thérapeutique et les résultats de l'intervention (Norcross, 2002;
Lambert, 2004). À cet égard, Biehal (2008) émet l'hypothèse que l'alliance thérapeutique
est le véhicule par lequel les consignes thérapeutiques peuvent être introduites lors des
rencontres. Elle est considérée comme un médiateur important du changement (Ruch, 2005
dans Biehal, 2008) et une pré-condition au fait que les techniques et les procédures aient
des effets bénéfiques pour le client (Botella et al., 2008).
4. Forces et limites de la présente etude
La présente étude porte sur un nombre limité de suivis (n=29) et ces derniers ne sont
pas nécessairement représentatifs de l'ensemble des suivis réalisés dans le cadre de ce
programme. Cet état de fait vient nuire à la validité externe de l'étude, car le nombre limité
de sujets ne permet pas la généralisation. En outre, tel que mentionné précédemment
plusieurs dimensions de l'intervention ne sont pas pris en compte dans notre étude,
notamment la motivation des jeunes et des familles, la qualité de l'alliance thérapeutique et
le degré de fidélité dans l'application des paramètres du programme. Ce faisant, cela limite
notre capacité à bien comprendre les facteurs les plus fortement associés à l'évolution des
jeunes et des familles qui bénéficient de ce type de programme. Par ailleurs, l'absence de
groupe de comparaison fait en sorte que nous ne sommes pas en mesure d'établir hors de
tout doute que l'évolution des jeunes et des familles est attribuable au programme lui-
même. Enfin, l'évolution des jeunes et des familles s'appuie uniquement sur l'évaluation
qui est faite de leurs caractéristiques à la fin de l'intervention. L'absence de dormées
longitudinales nous incite à être prudents concernant les conclusions qui peuvent être
dégagées d'une telle étude.
D'un autre côté, cette étude est une première étude systématique sur la nature des
interventions réalisées par des intervenants dans ce type de programme. Il faut aussi
nommer que l'examen des processus de changement est rarement pris en compte dans les
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études d'évaluation, dû aux difficultés à définir les concepts et à cibler les processus à
prendre en compte.
5. RETOMBEES DE L'ETUDE SUR LA PRATIQUE DE LA PSYCHOEDUCATION.
Ce projet de recherche est une première en termes d'étude des processus de
changement et est venu explorer une caractéristique de l'intervention peu souvent étudié,
soit l'ajustement des interventions aux caractéristiques des familles et la fidélité des
interventions au plan d'intervention. Les différents constats qui découlent de ce projet
viennent donner quelques lignes de conduites à suivre dans l'intervention. Premièrement,
ce projet vient démontrer l'importance de moduler le plan d'intervention en fonction des
difficultés présentées par les jeunes et leur famille à leur entrée dans le programme. Une
bonne évaluation des caractéristiques des jeunes et des familles est donc primordiale. De
plus, l'impact de la cohérence de l'intervention tout au long du suivi vient appuyer
l'importance d'assurer une supervision clinique de qualité et régulière aux intervenants,
particulièrement dans une programme d'intervention de crise, où l'intervenant a plus de
risque de laisser guider ses interventions par l'urgence et les différentes crises. Cette étude
vient aussi dicter plusieurs pistes de recherche futures. En effet, il serait aussi pertinent
d'évaluer l'apport du degré de fidélité dans l'application des paramètres du programme, la
motivation des jeunes et des familles à s'engager dans l'intervention et la qualité de
l'alliance thérapeutique entre l'intervenant et les différents membres de la famille.
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ANNEXE A
Résumé des études de la recension des écrits
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Tableau 11
Études comparatives pré-post test avec groupe expérimental sans groupe témoin
Articles Echantillon Outils, Nom du
programme









































motif de référence, la
constitution de la famille























- Questionnaire maison ;























































Outils maison : entrevue
















































Études comparatives pré-post test avec groupe expérimental avec groupe témoin
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Articles Echantillon Outils Nom du
programme



















































































































































































NS: Non Spécifié, Groupe exp: groupe expérimental,
Caract. : caractéristiques des jeunes et des familles, x
Groupe T.: Groupe témoin, Cpts : comportements, Fct ; fonctionnement, Interv. : Interventions,
: présence d'un impact positif de l'intervention
Questionnaires : (Nom, Auteurs, Année)
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PCIQ : Parent-Child Interaction Questionnaire (Lange, 2001) MPRI : Missouri Peer Relations Inventory (Borduin et al.
PSI : Parental Stress Index (Abidin, 1983) 1989)
SDQ : Strengths and difficulties questionnaire (Goodman, RBPC : Behavior Problem Checklist (Quay and Peterson,
1997) 1987)
FACES II, III : Adaptation and Cohésion Evaluation Scale (OIsen and SCL-90-R: Symptom Checklist 90 Revised (Derogatis, 1983)
al., 1985) SRD: Self-Report Delinquancy Scale (Elliott et al. 1983)
ISSB ; Inventory of socially supportive behaviour (Barrera et GHQ-I2: Général Health Questionnaire (Goldberg et Williams,
Ainlay, 1983) 1988)
CBCL: Child Behavior CheckList, (Achenbach, 1991) FAD: Family Assessment Device (Epstein et al., 1983)
FES : Family Environment Scale Cohésion and Conflict SSI: Social Support Inventory (Robert Milardo, 1983)
Subscales (Moos et Moss, 1986) FAM-III: Family Assessment Measure (Skinner et al., 1983)





Analyse globale des interventions
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Difficultés présentées par le
jeune et sa famille
Proportion dans laquelle les
difficultés apparaissent dans les
portraits synthèses
Proportion dans laquelle les
difficultés sont ciblées dans les
plans d'intervention (PI)
Proportion dans laquelle les
difficultés sont abordées dans
les Journaux de bord (lorsqu'
elles sont retenues dans le PI)
Pratiques éducatives 87% 70% 26%
Comportements extériorisés 77% 57% 34%
Fonctionnement familial 77% 93% 41%
Comportements intériorisés 73% 37% 23%






Difficulté d'intégration sociale du
jeune
30% 1% 8%
Consommation 13% 7% 36%
Tableau 14








Difficultés présentées selon les
portraits synthèses
Difficultés ciblées par












1002 19 1- Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires













1004 15 1- Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Fonctionnement familial
4- Difficultés d'intégration sociale
du jeune














1005 15 1 - Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Difficultés d'intégration sociale
du jeune
4- Comportements intériorisés du
jeune














1006 8 1- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 3/3 3/8-38% Moy.; 29%
100%
(renc. 2- Comportements intériorisés du NON
jusqu'à jeune
200
min.) 3- Comportements extériorisés du Comportements extériorisés du 2/8 - 25%
jeune jeune
4- Consommation du jeune Consommation du jeune 2/8 - 25%
1007 13 1- Fonctionnement familial
2- Difficultés d'intégration social
dujeune

















1008 15 1- Fonctionnement familial
















1009 20 1- Pratiques éducatives lacunaires Pratiques éducatives lacunaires 3/3 6/20 - 30% Moy. ;32%
100%
Premier 2- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 9/20 - 45% OUI
SUIVI
3- Difficultés d'intégration sociale
(renc. du jeune
jusqu'à
2hrs) 4- Comportements intériorisés du
jeune
5- Comportements extériorisés du Comportements extériorisés du 4/20 -20%
jeune jeune
1010 27 1 - Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial
3- Difficultés d'intégration sociale
du jeune

















1012 25 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Relation conflictuelle entre les
parents
3- Fonctionnement familial
4- Difficultés d'intégration sociale
du jeune













1014 36 1- Pratiques éducatives lacunaires Pratiques éducatives lacunaires 3/3 10/36 - 28% Moy. ; 40%
100%
2- Relation eonflictuelle entre les OUI
parents
3- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 19/36 - 53%
4- Comportements intériorisés du
jeune
5- Comportements extériorisés du Comportements extériorisés du 14/36 - 39%
jeune jeune
1017 10 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial
3- Comportements intériorisés du
jeune
4- Comportements extériorisés du
jeune















1019 28 1 - Pratiques éducatives lacunaires
2- Relation conflictuelle entre les
parents
3- Fonctionnement familial
4- Comportements intériorisés du
jeune














1022 12 1- Pratiques éducatives lacunaires Pratiques éducatives lacunaires 2/3 8/12-67% Moy. ; 50%
67%
2- Comportements intériorisés du OUI
jeune * Le jeune n'a
pas répondu au
3- Comportements extériorisés du Comportements extériorisés du questionnaire 5/12 - 42%
jeune jeune
Fonctionnement familial 5/12-42%
1024 15 1 - Pratiques éducatives lacunaires
2- Relation conflictuelle entre les
parents
3- Fonctionnement familial
4- Comportement intériorisés du
jeune














1025 14 1 - Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Relation conflictuelle entre les
parents
4- Fonctioimement familial
5- Difficultés d'intégration sociale
dujeune
6- Comportements intériorisés du
jeune














1027 36 1- Pratiques éducatives lacunaires Pratiques éducatives lacunaires 3/4 8/36 -22% Moy. ; 28%
(plus 75%
quelques 2- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 13/36-36% NON
rencontr
es où les 3- Comportements intériorisés du Comportements intériorisés du 7/36-19%
cibles jeune jeune
travaillé
es ne 4- Comportements extériorisés du (cpt extériorisés
sont pas jeune du jeune - 39%)
nommée
s) Détresse psychologique des 8/36 -22%
parents
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1028 15 1- Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Fonctionnement familial













1029 46 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial
3- Comportements extériorisés du
jeune












1034 18 1- Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Fonctionnement familial













1035 10 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial














1038 25 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial













1039 10 1- Relation conflictuelle entre les 2/3 Moy. ; 20%
parents 67%
NON
2- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 1/10- 10%
3- Difficultés d'intégration sociale
dujeune
4- Comportements intériorisés du Comportements intériorisés du 3/10 -30%
jeune jeune
5- Comportements extériorisés du
jeune
Détresse psychologique des 2/10-20%
parents
1040 13 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Fonctionnement familial
3- Comportements intériorisés du
jeune












1041 12 1 - Pratiques éducatives lacunaires
2- Relation conflictuelle entre les
parents
3- Difficultés d'intégration sociale
du jeune
4- Comportements intériorisés du
jeune














1042 27 1 - Pratiques éducatives lacunaires 0/1 Moy.; 52%
(plus 0%
autres 2- Relation conflictuelle entre les OUI
rencontr parents * Aucun
es où les objectif ne
cibles ne 3- Comportements intériorisés du cible le jeune
sont pas jeune
nommee
s) 4- Comportements extériorisés du
jeune
Fonctionnement familial 14/27 - 52%
1044 7 1- Détresse psychologique du
parent
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Fonctionnement familial













1045 8 1- Pratiques éducatives lacunaires
2- Relation conflictuelle entre les
parents
3- Comportements intériorisés du
jeune













1049 7 1- Pratiques éducatives lacunaires 1 /2 Moy.; 29%
50%
2- Relation conflictuelle entre les NON
parents
3- Comportements intériorisés du Comportements intériorisés 1/7 - 14%
jeune
4- Comportements extériorisés du
jeune
1 Fonctionnement familial 3/7 - 43%
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1052 26 1 - Détresse psychologique des
parents
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Relation conflictuelle entre les
parents
4- Fonctionnement familial
5- Comportements intériorisés du
jeune













1061 27 1 - Détresse psychologique des Détresse psychologique des 3/4 4/27- 15% Moy.; 28%
parents parents 75%
NON
2- Pratiques éducatives lacunaires
3- Fonctionnement familial Fonctionnement familial 21/27 -78%
4- Comportements intériorisés du Comportements intériorisés du 2/27 - 7%
jeune jeune
Comportements extériorisés du 3/27-11%
jeune
Moy. ; Moyenne du nombre d'entrevue où chaque cible a été abordée
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ANNEXE C
Grille de compilation des difficultés présentées par les jeunes et leur famille à
leur entrée dans le programme dans le portrait synthèse
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Identification des cibles d'intervention
Numéro du dossier ;
Nom de l'évaluateur :
Suite à la lecture du rapport synthèse, votre tâche consiste
•  Identifier les différentes cibles d'intervention qui seraient éventuellement à retenir
dans ce dossier en vous fiant sur les critères définis dans chacune des lignes
Cibles d'intervention Difficulté présente pour le
jeune et sa famille
Détresse psychologique du ou des parents (2)
Un score au-dessus du seuil clinique à deux sous-échelles du questionnaire de détresse psychologique pour
l'un ou l'autre parent.
Pratiques éducatives lacunaires des parents (8-9-10)
Un score au-dessus du seuil clinique sur au moins deux dimensions du questionnaire sur les pratiques
éducatives pour au moins deux répondants ou
Plus de deux réponses quelquefois ou deux réponses souvent au questionnaire sur les punitions subies par
le jeune de la part des adultes au cours des 12 derniers mois selon lejeune
Relations eonflietuelles entre les parents (16-17)
Un score au-dessus du seuil clinique pour la fréquence ou l'intensité des conflits conjugaux.
Fonctionnement de la famille (12-13-14-15)
Le fait d'avoir au moins deux sous-échelles au-dessus du seuil clinique au questionnaire sur le
fonctionnement familial pour au moins deux répondants
Difficultés d'intégration sociale du jeune (18-19)
Le fait d'avoir deux amis et moins selon la carte de réseau
ou
Le fait d'avoir plus de deux réponses quelquefois ou au moins 2 réponses souvent au questionnaire sur les
relations avec les amis au cours de 6 derniers mois
Comportement intériorisés du jeune (3-22)
Un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle comportements intériorisés du questionnaire
d'Achenbach par au moins deux répondants ou par lejeune seul
Ou un score au-dessus de la moyenne populationnelle pour son groupe d'âge au questionnaire d'estime de
soi
Comportements extériorisés du jeune (20-21)
Un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle comportements extériorisés du questionnaire d'
Achenbach par au moins deux répondants ou par le jeune seul
Problème d'attention (24)
Le fait d'avoir un score au-dessus du seuil clinique à la sous-échelle problème d'attention du questionnaire
d'Achenbach pour au moins deux répondants ou par le jeune seul
Consommation de drogues ou d'alcool (23)
Avoir consommé de la marijuana 3x par semaine ou plus depuis un mois ou une autre substance de façon






Nom du jeune :
Nom de l'intervenant :
Date de la rencontre :
Date du début de l'intervention
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Principales difficultés sur le plan du
fonctionnement familial et des tâches
développementales
Principales difficultés
sur le plan des
pratiques éducatives et
de la relation parents-
jeune
I- Choix d'amis problématiques
8-Réduction de la détresse psychologique
des parents
11-Fonctionnement de la famille sur le plan relationnel
(communication, liens)
15-Pratiqucs éducatives des parents
(supervision et consistance de la
discipline)
2- Difficultés d'insertion sociale
3-Comportements scolaires inappropriés 9-Conflits conjugaux 12-Fonctionnement de la famille sur le plan
organisationnel (structure, rôle, règles)
16-Pratiques éducatives des parents
(mesures disciplinaires)
4-Problèmes de comportements extériorisés
(comportements agressifs, conduites
antisociales, opposition)
10-Conflits concernant la garde des enfants
13-Relations violentes dans la famille
17-Soutien mutuel des parents dans
l'exercice des pratiques éducatives
5-Problèmes de comportements intériorisés
(dépression, anxiété, retrait social,
idéations suicidaires)
6-Consonmiation d'alcool ou de
psychotropes
14-Tâehes développementales non résolues I8-Renforcement du lien parents-
enfant
7-Problèmes d'attention avec ou sans
hyperaetivité
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Identification des cibles d'intervention
Problématiques à
cibler en priorité
Objectifs visés Moyens prévus Cibles acceptées






Nom du jeune : Age : Date du début de l'intervention :





Lieu Participants et niveau d'engagement Principales
Cibles (2)
Lieu des rencontres
1-Domicile 2-CLSC 3-École 4-Autres
Niveau d'engament
1-Participe activement et se montre très ouvert à l'intervention
2-Participe bien et se montre ouvert à l'intervention
3-Participe plus ou moins bien et se montre plus ou moins ouvert à l'intervention
4- Partieipe peu et se montre peu ouvert à l'intervention
5- Ne participe pas et se montre fermé à l'intervention
6- Refuse de participer à l'intervention
7- N'est pas invité à la rencontre
Cibles d'intervention
1-Apaisement des sentiments d'urgence au début de l'intervention
2-Réduction de la détresse psychologique des parents
3-Réduction de la détresse psychologique du jeune
4-Passation des questionnaires
5-Evaluation de l'histoire de vie du jeune
6-Évaluation de l'histoire de vie de la famille
7-Évaluation des tâches développementales de la famille
8-Pratiques éducatives des parents (supervision et consistance)
9-Pratiques éducatives des parents (mesures disciplinaires)
10-Soutien mutuel des parents dans l'exercice des pratiques éducatives
11-Renforcement du lien parents-enfant
12-Fonctionnement de la famille sur le plan relationnel (communication, liens)
13-Fonctionnement de la famille sur le plan organisationnel (structure, rôle)
14-Relations violentes dans la famille
15-Tâches développementales non résolues
16-Conflits conjugaux
17-Conflits concernant la garde des enfants
18-Questionncr le choix des amis du jeune
19-Soutenir l'insertion sociale du jeune
20-Comportements scolaires inappropriés du jeune
21-Problèmes de comportements extériorisés du jeune
22-Problèmes de comportements intériorisés du jeune
23-Consommation d'alcool ou de psychotropes du jeune
24-Problèmes d'attention
25-Placement du jeune en milieu substitut
26-Retour du jeune dans sa famille
27-Autres ; préciser





















Lieu Participants et niveau d'engagement Principales
Cibles (2)
Lieu des rencontres
1-Domicile 2-CLSC 3-École 4-Autres
Niveau d'engament
1-Participe activement et se montre très ouvert à l'intervention
2-Participe bien et se montre ouvert à l'intervention
3-Participe plus ou moins bien et se montre plus ou moins ouvert à
l'intervention
4- Participe peu et se montre peu ouvert à l'intervention
5- Ne participe pas et se montre fermé à l'intervention
6- Refuse de participer à l'intervention
7- N'est pas invité à la rencontre
Cibles d'intervention
1-Apaisement des sentiments d'urgence au début de l'intervention
2-Réduction de la détresse psychologique des parents
3-Rcduction de la détresse psychologique du jeune
4-Passation des questionnaires
5-Evaluation de l'histoire de vie du jeune
6-Evaluation de l'histoire de vie de la famille
7-Evaluation des tâches développementales de la famille
8-Pratiques éducatives des parents (supervision et consistance)
9-Pratiques éducatives des parents (mesures disciplinaires)
10-Soutien mutuel des parents dans l'exercice des pratiques éducatives
11-Renforcement du lien parents-enfant
12-Fonctionncmcnt de la famille sur le plan relationnel (communication,
liens)
13-Fonctionncmcnt de la famille sur le plan organisationncl (structure,
rôle)
14-Relations violentes dans la famille
15-Tâches développementales non résolues
16-Conflits conjugaux
17-Conflits concernant la garde des enfants
18-Questionner le choix des amis du jeune
19-Soutenir l'insertion sociale du jeune
20-Comportements scolaires inappropriés du jeune
21-Problèmes de comportements extériorises du jeune
22-Problcmes de comportements intériorises du jeune
23-Consommation d'alcool ou de psychotropes du jeune
24-Problèmes d'attention
25-Placement du jeune en milieu substitut
26-Retour du jeune dans sa famille
27-Autres : préciser
















Motifs de fin de Référence Lieu de référence Motifs de fin de suivi
suivi Oui/non s'il y a lieu 1- Non admissible au programme parce que déjà pris en charge par un autre service
2- Non-motivation à s'engager dans l'intervention
3- Suivi complété tel que prévu
4- Suivi interrompu à cause d'une absence de motivation à poursuivre
4- Suivi complété et référence à un autre service
5- Signalement à la DPJ en cours d'intervention
6- Autres
Lieu de référence
1- CSSS (enfance jeunesse)
2- CSSS (santé mentale)
3- Service de psychiatrie jeunesse
4- Service de psychiatrie adulte
5- Service de toxicomanie jeunesse
6- Service de toxicomanie adulte
7- Milieu scolaire
8- DPJ
9- Placement en milieu substitut
10- Pratique privée
11- Autres : décrire
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ANNEXE F
Présentation et description des questionnaires utilisés
Tableau 15





















- Type Lykert en
3 points

















- Cohérence interne : Alpha de
Cronbach de 0,95 à 0,99
- Fidélité test-retest :
coefficient de 0,84 à 0,97
- La fidélité inter-juges :
De 0,93 à 0,96 en comparant un
intervenant avec un parent et de
0,98 à 0,99 entre les deux
parents
- Validité de construit :
corrélations entre le CBCL et le
Conners, d'une part, et le Quay-














































- Validité convergente entre
DISC-II et le MMPl-2 a été
observéeiv
- Cohérence












- 25 énoncés *** - Parents Version parent : Version parent :
- Lykert en 5 pts - Jeune envers - cohérence interne : Alpha de - Cohérence
- Rarement ou sa mère 0,90 interne : alpha de
jamais à la - Jeune envers - homogénéité : entre 0,41 et Cronbach de
plupart du temps son père 0,86 0,93
ou toujours Version Jeune : Version Jeune :
- cohérence interne ; alpha de - Cohérence
0,94 à 0,95 - fidélité test-retest à interne : alphas
une semaine d'intervalle de 0,89 de Cronbach
et 0,96 de 0,92 à 0,96
- validité discriminante de 0,88 - La fidélité test-
et 0,86 vi retest à intervalle




parent et enfant :
0,36 vil
- 12 énoncés de -Résolution de -Parents - cohérence interne : alpha de - cohérence
l'échelle du problème -Jeune 0,86 interne de
fonctiormement - Communication - Bonne validité de construitviii l'échelle :
globale - Rôles alpha de
- Lykert 4 pts - Investissement Cronbach de
- Fortement en affectif 0.68 à 0.87
accord à - Fonctionnement - L'homogénéité
fortement en global de l'échelle;
désaccord corrélations entre




d'un an; de 0,54


















nt de la famille
- 62 énoncés


























- 14 énoncés des
29 de la version
originale
- Lykert 4 pts









- Parents - Cohérence interne : alpha de
Cronbach de 0.72 à 0.89
- Validité concomitante prouvée






















- Jetme - Cohérence interne : alpha entre
0.61 à 0.86
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